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Señores Representantes Martín Lema Perreta, Presidente y Luis Gallo 
Cantera, Vicepresidente. 


Señores Representantes Walter De León y Nibia Reisch. 


Señora Representante Stella Viel. 


Señores Representantes Nicolás Olivera, Amin Niffouri, Armando 
Castaingdebat y Washington Silvera. 


Señor Ministro de Salud Pública, doctor Jorge Basso y Subsecretaria 
María Cristina Lustemberg. 


Por ASSE, doctora Susana Muñiz, Presidente; doctor Mauricio Ardus, 
Vicepresidente; doctor Jorge Quian, Director General de Salud; doctor 
Richard Millán, Gerente General; José Varela, Director; Aníbal Suárez, 
Adjunto a la Dirección General; Lourdes Galván, Asesora y Gustavo 
Giachetto, profesor. 


Señora Myriam Lima. 
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SEÑOR PRESIDENTE (Martín Lema).- Habiendo número, está abierta la reunión. 


La Comisión da la bienvenida al señor Ministro de Salud Pública, doctor Jorge 
Basso; a la subsecretaria, doctora Cristina Lústemberg; al Director General de Salud, 
doctor Jorge Quián; a la presidenta de ASSE, doctora Susana Muñiz; al Gerente General 
de ASSE, doctor Richard Millán; a los responsables del Área de Niñez del Ministerio de 
Salud Pública, doctora Claudia Romero, doctor Gustavo Giachetto -profesor grado 5 de la 
Clínica Pedriática C de la Facultad de Medicina- ; al doctor Marcelo Barbato del 
Departamento de Calidad de Atención y Seguridad del Paciente; al doctor Ignacio 
Ascione -asesor en Programas Estratégicos, Procesos Asistenciales, Niñez y 
Adolescencia en la Dirección de Gestión del Riesgo y Calidad de ASSE- ; a José Luis 
Varela, director de Relaciones Institucionales y Cooperación -DRIC- ASSE- ; a Daniel 
González, adjunto a la DRIC- ASSE; al licenciado Aníbal Suárez, adjunto al señor 
Ministro de Salud Pública; a Lourdes Galván, asesora del Ministro de Salud Pública; y los 
señores Agustín Cedrés y Ramiro Ardús. 


En el orden del día figuran tres puntos para considerar. Además, se nos ha 
informado que el señor Ministro desea realizar un planteamiento. 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- Es un gusto estar en esta Comisión. 


Como ven ha concurrido una amplia delegación, porque todos los temas de salud, 
en general, tienen múltiples miradas. Nos consta la seriedad y responsabilidad de este 
ámbito y queríamos participar íntegramente con todos los asesores que están vinculados 
a los distintos temas. Por esa misma circunstancia está presente el profesor Gustavo 
Giachetto, de la Clínica Pediátrica C de la Facultad de Medicina, especialista en 
farmacología terapéutica, y otros integrantes del Ministerio vinculados a distintos 
aspectos de la seguridad del paciente. 


Consultamos si es posible comenzar por el tercer punto que tiene que ver con la 
situación del Hospital Saint Bois y la vitamina D, a fin de que ellos puedan retirarse 
posteriormente. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Ya hemos consultado con los colegas legisladores, quienes 
con muy buena voluntad, no tuvieron inconveniente en acceder a la solicitud del señor 
ministro. Quiero destacar la colaboración tanto del diputado Olivera como de Niffouri, 
porque vienen de otros departamentos. 


Para contribuir con la celeridad, voy a tratar de ser muy concreto en mi planteo. 


Solicito al diputado Gallo Cantera que asuma la Presidencia durante el desarrollo 
de este tema a fin de dar mayor neutralidad y transparencia al transcurso del debate. 


(Ocupa la Presidencia el señor representante Gallo Cantera) 


SEÑOR LEMA (Martín).- Todos nos hemos enterado, a través de la prensa, que en 
la farmacia del Hospital Saint Bois se suministró mal el mulsifero!. 


No puedo evitar hacer una apreciación previa. Me refiero a la preocupación que 
genera la situación en general que tienen las farmacias de ASSE. Como me respondió en 
un pedido de informes el señor Ministro de Salud Pública, todas las farmacias de ASSE 
estarían en proceso de habilitación, es decir que no hay ninguna farmacia de ASSE 
habilitada por el Ministerio de Salud Pública, cumpliendo con lo establecido en un decreto 
del año 2003. 


Cuando uno ejerce los controles nada impide que los accidentes sucedan, pero 
cuando uno no ejerce los controles tiene mucho más chance de que ocurran situaciones 
no deseadas. Por las respuestas que nos han dado y por las apreciaciones que podemos 
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hacer, hoy habría ausencia de control en muchas farmacias. Esperamos que en esta 
jornada podamos ser un poco más optimistas con respecto al panorama general en este 
punto 


Voy a proceder a realizar una serie de preguntas para que ustedes, con el equipo 
asesor que concurrió, puedan responder. 


Quisiera saber cuándo tienen prevista la habilitación de la primera farmacia de 
ASSE; cuál sería el lugar donde se procedería; a qué cantidad de niños se entregó el 
medicamento, porque en los artículos de prensa aparecieron cifras distintas y quiero 
conocer las cifras oficiales. 


Por otro lado, se ha manifestado públicamente que se realiza un seguimiento a los 
niños a los cuales se ha suministrado esta vitamina y producido la sobredosis; entonces, 
quiero saber si se realiza a los internados o a la totalidad de niños. 


De acuerdo con el equipo de asesores que ha venido, creo que van a tener algún 
informe del Comité de Seguridad del Paciente del Hospital Saint Bois. Me gustaría 
acceder a esas investigaciones, si es posible por escrito. 


Trascendió públicamente, según versiones provenientes de los padres, que fue 
borrada parte de la información de algunas historias clínicas de los niños. Quiero que 
oficialmente las autoridades se pronuncien acerca de si esto es así. Aclaro que esta 
pregunta no parte del prejuicio; es la primera instancia que tenemos para discutir este 
problema y quiero saber de parte de las autoridades si esta denuncia pública es cierta o 
no, y esperamos que sea esto último. 


De acuerdo con los considerandos de la Resolución N* 3199 de Gerencia General 
de ASSE que instruye sumario administrativo a la química Ana Pereira, el proceso 
comprende desde la compra del medicamento hasta su distribución. Queremos saber si, 
además, hay otra persona involucrada y cuál es el informe porque en esa cadena serían 
muchas más las personas que podrían resultar responsables por esta situación. 


Además, quiero saber si los procedimientos operativos utilizados en farmacias de 
unidades ejecutoras se manejan de acuerdo con un protocolo, y de ser así, si los 
funcionarios lo conocen, y en este caso solicito me lo proporcionen. De pronto, cada 
unidad ejecutora regula estos procedimientos a fondo. 


Asimismo, me gustaría que las autoridades informen la periodicidad con que se 
realizan los inventarios en las farmacias. 


Quiero saber qué medidas adoptan cuando hay diferencias entre el stock de la 
Webfarma y el real. Sabrán que desde el 5 de diciembre estoy solicitando los resultados 
de nuevas auditorias, algunas a unidades de farmacia. Lamentablemente, no recibí la 
respuesta oficial por parte de ustedes, tuve que acceder a esa información por otros 
medios y me quedé muy preocupado con algunos resultados. Por ejemplo, en la unidad 
de farmacia de Salto hay una diferencia entre el stock real y el de la Webfarma. 


Aprovecho esta instancia para solicitar nuevamente que me brinden los resultados 
concluidos; algunos informes son de noviembre de 2016. Por lo tanto, reitero el pedido 
del resultado de todas las auditorías, entre las que se encuentran farmacias de Soriano y 
de Salto. 


Estas son las preguntas que quería realizar en una primera instancia y en afán de 
ser coherente con la celeridad a que me referí al principio. 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- Agradezco que la Comisión alterara el 
orden del día. 
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Tal como se planteó aquí, la seguridad del paciente y errores vinculados a la 
atención sanitaria son ampliamente conocidos en el mundo. En su momento, debido a la 
importancia de esta cuestión, en 2004, la Organización Mundial de la Salud creó la 
Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente. 


En 2007 Uruguay entendió sustantivo trabajar en torno a la seguridad del paciente 
desde el punto de vista estructural y se unió a esta Alianza. A partir de ese momento 
-vinimos con nuestro referente del Departamento de Calidad y Seguridad del Paciente- la 
Cartera instaló en todo el Sistema Nacional Integrado de Salud un comité de seguridad 
del paciente cuyo objetivo es generar políticas para minimizar los efectos de este 
fenómeno sobre el que hay que trabajar intensamente. Como en toda actividad humana 
-la salud es una actividad fundamentalmente humana- los errores existen; genéticamente 
los humanos estamos predispuestos a cometer errores y, por lo tanto, se trata de 
prevenirlos, y cuando aparecen, de notificarlos para corregirlos, evitando que sigan 
ocurriendo. 


Es un problema recurrente. Cualquier persona que se interiorice y analice la 
situación, advertirá que, en general, una de las claves para prevenir los errores es 
notificarlos, registrarlos. Generalmente, en el mundo hay una subnotificación de los 
errores por diversas causas. La más conocida es, precisamente, evitar las consecuencias 
que puedan generar para la persona o institución que los cometió ante la sociedad u otros 
actores. Hay un elemento sustantivo y que queremos trasmitir a la Comisión: generar una 
cultura de la notificación del error nos posibilita dar respuestas estructurales para prevenir 
que se cometan en el futuro; muchas veces es necesario el impacto comunicacional, el 
señalamiento individual de quien comete un error, sin perjuicio de otras responsabilidades 
como obviamente establece un Estado de derecho. Desde el punto de vista de las 
políticas sobre seguridad del paciente, tenemos que tratar de estimular una cultura 
madura, seria, responsable que, a través de distintos mecanismos, permita el registro de 
los errores para su corrección. Esta no es una introducción banal, porque a partir de que 
nosotros creamos en el ministerio una unidad que tiene que ver con la seguridad del 
paciente, particularmente, para la farmacovigilancia, que es un componente sustantivo, 
hemos incrementado fuertemente el número de notificaciones, hemos estimulado que los 
equipos y las instituciones de salud notifiquen esos errores, que son los que han 
permitido generar políticas de formación, de protocolización, de capacitación, a los 
efectos de minimizar el impacto del error. 


No es posible eliminar totalmente los errores; ningún país lo ha hecho. En los 
últimos días ha tomado estado público que más de un millón y medio de personas 
fallecen en Estados Unidos todos los años por errores en los medicamentos; en los 
países desarrollados este es un fenómeno ampliamente conocido. 


El gran desafío que tenemos como sociedad y, particularmente, como sector salud 
es evitar que se subnotifique, por las consecuencias que pueda tener en la institución o 
en el involucrado y eso evite corregir y que se mantengan en el tiempo. 


Dicho esto a modo de introducción, quiero comentar que nosotros hemos trabajado 
básicamente en estos últimos tres años en tres grandes temas. Uno, del que habrán visto 
mucha información, es el tema de la atención limpia, como una atención segura. Hemos 
puesto mucho énfasis en la reducción de las infecciones hospitalarias a partir del correcto 
lavado de manos; otro, es el tema de la cirugía segura, con la lista de verificación 
quirúrgica. Y este año se definió como reto global -la OMS lo estableció como reto global- 
disminuir en cinco años a la mitad los daños graves y evitables vinculados a la 
medicación. Este es un tema de enorme actualidad. En este año, la Organización Mundial 
de la Salud está trabajando con este objetivo, que es de todo el planeta e involucra a 
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todas las sociedades, incluyendo, reitero, a los países con mayor desarrollo y con 
sistemas de salud más antiguos que el nuestro. 


Con relación a las distintas farmacias vinculadas a la estructura del subsector 
público nosotros tenemos un informe que da cuenta de las distintas farmacias existentes 
en ASSE. Es un informe que incorpora miradas desde el área de fiscalización, pero 
también del área de la división de sustancias controladas, que es una división dentro del 
MSP que también realiza controles de los medicamentos. Es decir que desde múltiples 
áreas el ministerio realiza el seguimiento del conjunto de farmacias de primer y segundo 
nivel del sistema de salud. 


En la actualidad ASSE cuenta con ochenta y siete farmacias, algunas 
recientemente creadas, con dos centros de distribución, y de todo el conjunto de 
farmacias que están distribuidas por departamento, por centro asistencial, hoy existen 
dieciséis trámites de solicitud de habilitación. En reiteradas oportunidades hemos hablado 
del tema de las habilitaciones a partir de distintas áreas sobre las cuales hemos 
trabajado. Es una fotografía del cumplimiento de una serie de normas exigibles que 
muchas veces uno de los aspectos históricamente limitantes para la habilitación definitiva 
de las estructuras asistenciales tiene que ver con elementos tan sustantivos como, por 
ejemplo, tener planos actualizados y la infraestructura claramente identificada. Por lo 
tanto, lo podrá decir después la señora presidenta de ASSE; en la medida en que ASSE 
viene mejorando y generando las nuevas infraestructuras, los nuevos diseños ya entran a 
funcionar con la lógica de poder ser habilitables. 


Obviamente, tenemos un largo proceso en el cual el ministerio debe tener 
registrado el conocimiento de todos esos recursos existentes, y mientras se van 
generando los procesos necesarios para poder cumplir con la normativa, a través de las 
distintas instancias de control, tener información sobre su funcionamiento. 


Hay un factor sustantivo: que todos estos servicios, todas estas farmacias tengan 
químico farmacéutico, que es el que oficia de director técnico de una institución sanitaria 
que, en ese caso, habitualmente es un médico, pero en el caso de las farmacias es el 
químico farmacéutico, especialidad en la que quiero detenerme, porque cuando uno 
habla de personal de salud no siempre tiene presente el rol sustantivo del químico 
farmacéutico en el sistema sanitario, como también de otros actores. Muchas veces están 
focalizados al médico o a la enfermera, pero el equipo de salud es muy amplio. El 
químico farmacéutico cumple un rol muy importante en el sistema de salud en lo que 
tiene que ver, no solamente con las funciones propias en la farmacia, sino en tener 
funcionando todos los mecanismos de fármaco vigilancia, de notificar, de controlar y de 
tener una actitud proactiva con el resto del equipo de salud, en una sociedad en la cual el 
tema de los medicamentos es sumamente importante. 


Tenemos una sociedad, particularmente moderna, con una esperanza de vida 
mayor; por lo tanto, con más enfermedades crónicas, con más medicamentos circulando 
y, por tanto, en ese proceso que empieza en la propia solicitud del medicamento, la 
compra, el stock, la distribución, el suministro, el control de la receta, el explicarle por 
parte del médico que prescribe determinado medicamento, cómo debe suministrarlo o al 
familiar en caso de que el paciente no esté en condiciones de comprenderlo, en todo este 
proceso, el químico farmacéutico cumple un rol muy importante. Reitero: es una figura 
que hay que rescatar, porque no siempre lo tenemos presente cuando hablamos de los 
temas sanitarios. 


ASSE tiene un volumen de químicos farmacéuticos que asegura que en todos 
estos lugares donde se expenden los medicamentos, en todas estas farmacias, haya un 
químico farmacéutico que esté al frente. En realidad, estamos hablando de que tenemos 
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unos noventa y tres químicos farmacéuticos -recién hablábamos de ochenta y siete 
farmacias- en las unidades asistenciales, y todas las farmacias de ASSE que funcionan 
como tales poseen un químico farmacéutico referente. Quiere decir que es un elemento 
sustantivo, sin perjuicio del largo recorrido que queda a los efectos de poder dar 
cumplimiento con el proceso de habilitación al cual hacía referencia el hecho de que 
tenga un personal idóneo al frente, para la institución y para el sistema es muy 
importante. 


En aquellas unidades en las que hay un solo químico farmacéutico este posee la 
jefatura del servicio y cumple el rol de director técnico. 


Con esto quiero hacer una primera aproximación a la primer pregunta realizada por 
el diputado Lema y me gustaría, en todo caso, que la presidenta de ASSE diera cuenta 
acerca de los planes vinculados a avanzar en estos procesos en todo el país, con más y 
mejores farmacias instaladas en las dependencias de ASSE. 


SEÑORA MUÑIZ (Susana).- No sé si querían empezar por los medicamentos o por 
el error en la dispensación de la vitamina D. Hay varios aspectos para formular y algunos 
de ellos tienen que ver con cómo se dio la situación, cómo se detectó, cómo se comunicó 
y cuál es el volumen de farmacias y medicamentos de ASSE. 


SEÑOR LEMA (Martín).- El señor ministro dijo que había 87 farmacias, 16 en 
solicitud de habilitación. ¿Las restantes no empezaron el trámite? 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA..- Las restantes no empezaron el trámite. 


SEÑOR MILLÁN (Richard).- En cuanto al procedimiento de habilitación de 
farmacias, el señor diputado Lema se refirió a que no le hemos dado, y es cierto, el 
informe que nos ha pedido de las auditorías. A nosotros, las auditorías nos sirven mucho, 
y estamos trabajando sobre ellas. Por ejemplo, se ha dicho aquí pero también hemos 
escuchado afuera que esa auditoría tenía insuficiencias. Por eso, estamos totalmente de 
acuerdo con lo que dice el diputado Lema, pero es la mitad. Esa auditoría se ha hecho 
hace años y nosotros hemos hecho cambios positivos; en Salto hemos tomado otra 
química farmacéutica para la RAP y estamos en proceso de digitalización en lo que tiene 
que ver con los medicamentos. 


Ustedes saben que el Hospital Maciel cuenta con un sistema sin recetas. Se trata 
de un sistema electrónico; el médico hace la indicación en la consulta y con el número de 
cédula nuestro usuario va hacia la farmacia y se le da el medicamento que corresponde. 
Los protocolos los hacemos los directores técnicos, y una cosa muy importante a la que 
se refirió el señor ministro es la incorporación de químicos para poder decir que tenemos 
una farmacia. Tenemos lugares en los que dispensamos medicamentos que están a 
cargo de un director técnico, pero no en el lugar, por ejemplo en las policlínicas del 
interior; no existe la cantidad suficiente de químicos para que estén al frente de cada 
lugar en el que expendemos medicamentos. Pero sí en la RAP. Le adelanto al diputado 
Lema que hemos contratado a un químico farmacéutico para controlar todos los puestos 
de dispensación de la RAP de Salto, y eso es lo que estamos haciendo en todas las 
farmacias. 


Tenemos 16 habilitaciones iniciadas. Nuestra idea ahora es que toda farmacia 
nueva inicie el trámite, más allá de las que tenemos que hacer. Nosotros no contábamos 
con químicos en todas las farmacias. En el interior es diferente a Montevideo y cuesta 
conseguir químicos. Estamos haciendo un esfuerzo porque nuestro compromiso es que 
no solo sea cumplida la indicación del médico, sino que los medicamentos sean 
entregados para que los usuarios puedan tener las garantías de que salen de la farmacia 
controlados por un profesional, que es el director técnico. Los errores existen. El Hospital 
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Saint Bois hace una dispensación muy grande de medicamentos en el correr del mes, y 
fue en el único en que hemos encontrado fallas. Lo hemos asumido, y luego la doctora 
Muñiz les va a dar el detalle de cuántos pacientes fueron y qué se hizo con ellos. No 
hemos encontrado ningún inconveniente en el Hospital Saint Bois. Estamos avanzando 
con el resultado de esas auditorías para ir mejorando, y de hecho hemos mejorado 
muchas farmacias. Creemos que en el correr de estos meses vamos a tener todas las 
garantías. En el Saint Bois hay tres químicos. Ahora, por el sumario que se le hizo a la 
química, tenemos el cargo en conflicto, eso lo tienen que saber, y la dirección técnica la 
ejercemos a un nivel central. Hay tres químicos trabajando en la farmacia del Hospital 
Saint Bois. Pueden ir -y agradecemos la visita que hacen los señores diputados a 
nuestros hospitales- a verificar que tenemos los químicos y están trabajando. No sé si es 
satisfactoria la respuesta, pero es lo que tengo para decir a nivel general de la farmacia y 
lo que estamos haciendo. 


SEÑORA MUÑIZ (Susana).- Quisiera agregar algunas respuestas que me parece 
que son de interés para la Comisión. El ministro decía que tenemos 87 farmacias. 
Consideramos una farmacia instalada cuando tenemos un químico farmacéutico y un 
sistema informático. Los dispensarios de medicamentos son otra cosa; a veces, en las 
policlínicas rurales se dispensan medicamentos, y si bien están bajo la revisión de un 
químico, que hace rondas semanales, no están catalogados como farmacias. Para tener 
alguna idea, ASSE dispensa mensualmente 1.400.000 recetas en todo el país. Tenemos 
una tanda de farmacias donde se están iniciando los trámites de habilitación. En esas 87 
farmacias, como decía el ministro, hay muchas de incorporación reciente por la red del 
primer nivel de atención. Ustedes me van a decir que el número de recetas no es de 
1.400.000. Al respecto, hay cosas que tienen que saber. Hay dos sistemas informáticos 
que están coexistiendo y nos generan alguna dificultad. La otra dificultad con respecto al 
sistema privado es que en algunas unidades de ASSE se da por receta el tratamiento 
completo, lo que no es igual al número de frascos. Si se requieren varios frascos, en una 
sola receta se pone la cantidad. Esa dualidad de criterios hace que a veces no coincidan 
los números, y eso me parece importante destacarlo. 


Hay algunas cosas más sobre los medicamentos; luego veremos los 
procedimientos y les dejaremos la información. En cuanto al gasto, implican el segundo 
lugar en el gasto de todas las instituciones de salud y así también ocurre en ASSE: 
ocupan entre un 8 % y un 10 % del presupuesto anual. Podemos acercarles el número de 
medicamentos o podemos seguir refiriéndonos al tema. 


Uno de los puntos importantes en los procesos de farmacia hospitalaria es que 
están alineados a las normas ISO 9001:2015, la norma de sistemas de gestión. En este 
caso, también es importante que ustedes conozcan que la farmacia del Hospital Saint 
Bois tiene un vademécum con 457 ítems. Farmacia gestiona los insumos para las 
operaciones oftalmológicas, productos químicos y algunos dispositivos como DIU, 
implantes y anticonceptivos que no figuran en el vademécum. También gestiona 
medicación fuera del vademécum, cuya compra fue solicitada y avalada por el Comité de 
Farmacia y Terapéutica, medicación recibida del Fondo Nacional de Recursos, del 
servicio de infectocontagiosos y del Instituto del Cáncer. En la farmacia del Saint Bois se 
manejan unos setecientos ítems, un presupuesto de aproximadamente cinco millones al 
mes, y se dispensan treinta y dos mil recetas. Los errores de dispensación en toda ASSE 
representan un 0,14 %. 


Como decía el gerente general, la farmacia del Hospital Saint Bois cuenta con tres 
químicos farmacéuticos, un funcionario administrativo, quien maneja los recursos 
humanos, y veintitrés auxiliares de farmacia. Pese a este error, me parece que es justo 
decir que obtuvo dos distinciones en el área de calidad en los años 2013 y 2014. Me 
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refiero al Premio Compromiso con la Gestión Pública, del Instituto Nacional de Calidad, 
con los mismos químicos que tuvieron esta dificultad. 


Podríamos seguir hablando, pero me parece que no es el objetivo; así que, si les 
parece, pasaría a responder la segunda pregunta relativa a la cantidad de niños 
afectados. 


Como ustedes saben, una vez que se inició el plan de acción, el objetivo primario 
fue contactar al ciento por ciento de las familias de los niños a quienes se dispensó 
Mulsiferol 600.000 unidades en la farmacia del Hospital Saint Bois. Lo primero fue definir 
si habían recibido la medicación o no y para aquellos que efectivamente la recibieron, 
determinar la ruta de atención y seguimiento según los protocolos elaborados. Todos los 
niños a quienes se dispensó el Mulsiferol 600.000 lograron ser contactados por los 
equipos de salud en territorio. Entonces, a quienes aún no habían comenzado a recibir el 
tratamiento, se les indicó que no lo administraran y se les solicitó la devolución de los 
frascos. A aquellos que sí lo habían recibido, independientemente de la dosis, se los 
incorporó al protocolo de evaluación y seguimiento que ahora servirá para contestar otra 
de las preguntas del diputado Lema. 


El médico actuante de los niños que recibieron Mulsiferol realizó la pesquisa de 
presencia de síntomas o signos vinculados a la ingesta del medicamento. En caso de 
existir síntomas, se coordinó el traslado de urgencia en ambulancias del SAME 105 al 
Pereira Rossell. Quienes recibieron Mulsiferol y no tenían síntomas fueron derivados a la 
policlínica de referencia e ingresaron en el programa de evaluación y seguimiento al que 
aludía el diputado Lema. Obviamente, se asistió en el traslado a las familias de niños que, 
no presentando síntomas, no tenían medios para trasladarlos por sí mismos y se generó 
un dispositivo para futuros traslados al control desde el Saint Bois al hospital Pereira 
Rossell. El ciento por ciento de esos niños que recibieron alguna dosis de la medicación 
son evaluados clínica y paraclínicamente en la policlínica multidisciplinaria de referencia 
del Hospital Pereira Rossell, creada especialmente por este caso. Todos los niños que 
recibieron medicación, independientemente de la dosis y de si esta les produjo 
alteraciones clínicas, imagenológicas o bioquímicas, ingresaron a un programa de 
seguimiento en base a protocolos por un lapso de seis meses. Además, a todos los niños 
asistidos en la policlínica de referencia del Pereira Rossell con la evaluación alterada, se 
les realiza el seguimiento en ese hospital y todos los niños con parámetros normales son 
derivados para el seguimiento en el primer nivel de atención y al Hospital Saint Bois. 


El número inicial de casos fue de doscientos veintitrés niños. Durante las visitas 
domiciliarias se detectaron seis casos más, que manifestaron que estaban recibiendo la 
medicación, pero no se logró obtener el dato de dónde obtuvieron el medicamento. Esos 
niños también fueron ingresados en el protocolo de evaluación y seguimiento. De esta 
manera, el número total de casos detectados pasó a ser doscientos veintinueve, los que 
se clasificaron de la siguiente manera: doscientos veintitrés dispensados en el Hospital 
Saint Bois y seis de captación espontánea. 


El ciento por ciento de esos niños fueron contactados e ingresados al protocolo 
dentro de la primera semana: ciento catorce se contactaron vía telefónica, ciento tres por 
visita domiciliaria y doce consultaron espontáneamente en la puerta del Hospital Saint 
Bois. Aquí me parece importante expresar el agradecimiento a otras instituciones que nos 
ayudaron a llegar a los domicilios de niños: fundamentalmente, al Ministerio del Interior y 
al Mides -el programa Uruguay Crece Contigo-, que trabajaron con nosotros y nos 
ayudaron a localizarlos. Esto se debe a que es frecuente el cambio de dirección y 
teléfono de la población usuaria sin realizar el trámite de actualización de datos. 
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En cuanto al protocolo de seguimiento, de los ciento nueve niños que ingirieron 
Mulsiferol 600.000 unidades, ciento dos fueron evaluados en la policlínica de referencia 
del Pereira Rossell entre el 27 de junio y el 11 de julio; dos en el hospital departamental 
de Tacuarembó -pero los niños provenían del Hospital Saint Bois- ; uno en el hospital de 
Las Piedras, y uno en un prestador integral privado en Montevideo. Entre ellos, veintiséis 
presentaron hipercalcemia, inicialmente, cinco con nefrocalcinosis y en setenta y ocho 
casos, la evaluación inicial clínica, imagenológica y bioquímica fue dentro de parámetros 
normales. Nueve niños en total fueron internados, estando todos de alta; el último caso 
fue del 25 de julio pasado. 


Para responder a la siguiente pregunta, relativa al seguimiento, hemos repartido un 
flujograma que está señalando cómo se siguió a cada uno de esos niños. En el primer 
contacto con niños a los que se dispensó Mulsiferol 600.000 unidades, un porcentaje no 
administró el medicamento; por lo tanto ahí terminó el proceso. Para aquellos que sí 
recibieron el medicamento, lo primero fue la pesquisa para determinar si tenían síntomas. 
En caso afirmativo, se trasladaron mediante el servicio SAME 105 a la policlínica de 
referencia del Pereira Rossell o a la urgencia. Aquellos que no tuvieron síntomas, fueron 
enviados a la policlínica de referencia del Pereira Rossell por sus medios o en un 
vehículo del primer nivel de atención. Lo importante es que el ciento por ciento de ellos 
fue atendido. 


Si se me permite, solicitaría al doctor Ignacio Ascione, quien es el referente de 
pediatría de ASSE, que explique cómo se hizo el seguimiento, de acuerdo con los signos 
encontrados. 


SEÑOR ASCIONE (Ignacio).- Este plan de contingencia se resolvió hacer en 
conjunto con el Ministerio de Salud Pública, las cátedras de pediatría, el departamento de 
toxicología de la Facultad de Medicina, ASSE y el Hospital Saint Bois, habiéndose 
conformado un equipo técnico asesor que elaboró una pauta de seguimiento en 
referencia a algunos parámetros clínicos, para valorar las calcemias y lo que significa la 
dosificación de vitamina D. Precisamente, nuestro problema fue el consumo excesivo de 
vitamina D y, para determinar si se enmarca dentro de una intoxicación, tendríamos que ir 
al inicio, que obviamente es la ingesta: como en toda intoxicación hay un inicio y un fin. El 
fin de la intoxicación se evalúa por la paraclínica respecto a la dosificación de la vitamina 
D en estos niños. Lo que se hizo fue identificar a los niños que tuvieron hipercalcemia y 
nefrocalcinosis -esta es una de las consecuencias de la hipercalcemia-, determinando la 
dosificación de vitamina D. Se tomaron parámetros a nivel internacional y se consideró 
determinado valor que corresponde a 100 nanogramos por decilitro de vitamina D; si 
tenían menos de eso, estaban dados de alta con respecto a la intoxicación. 


El seguimiento de estos niños se hace respecto a la calcemia y a la vitamina D. 


¿Qué ha pasado con estos niños? Como señaló la doctora Muñiz, el 25 de julio fue 
el último niño internado y se le dio el alta 


Lo que se está haciendo es, a través de la policlínica de referencia, que a los niños 
que tuvieron alteración paraclínica se les siga atendiendo en el Pereira Rossell. El resto 
de los niños que no tuvieron alteración, se están controlando con el pediatra de cabecera, 
con controles clínicos seriados. 


Es decir, tomamos en cuenta parámetros paraclínicos para lograr identificar los 
niños que todavía siguen con valor elevado de vitamina D y no les dimos el alta con 
respecto a la intoxicación. Hay niños en los que la vitamina D les ha dado normal por lo 
cual están dados de alta; es lo que aparece en la gráfica como alta toxicológica. 


0 


Como podemos apreciar en la diapositiva, 229 niños son los que retiraron el 
medicamento y solo 109, es decir el 48 %, recibió efectivamente vitamina D. Para lo que 
es la pediatría, esto tiene otras consideraciones. Nos llama la atención que los papás 
hayan identificado que era otro frasco, que no era la presentación habitual y, a su vez, los 
pediatras debemos recalcar la administración de suplementos en forma reiterada a los 
padres. O sea, debe haber un conjunto de causas. 


Fueron 26 los niños con hipercalcemia y con nefrocalcinosis, que son depósitos de 
calcio a nivel renal, y su diagnóstico se hace a través de una ecografía. Hemos tenido 
niños en que la calcemia era normal, pero encontramos nefrocalcinosis. Eso sugiere que, 
en algún momento, hicieron hipercalcemia. 


Los niños se controlaban en la policlínica de referencia del Pereira Rossell, la 
especializada, con un equipo multidisciplinario, donde participa el departamento de 
toxicología, nefrología pediátrica y pediatría. 


En la siguiente diapositiva figuran los nombres del equipo técnico asesor. 


El equipo técnico asesor consolidó una gráfica ya que el objetivo es que tanto los 
médicos de cabecera de los niños como sus pediatras puedan seguir, mediante una 
pauta relativamente fácil, los pasos en cuanto al tratamiento. 


El tratamiento, en lo que refiere a la intoxicación, tiene dos puntas básicas. Una es 
la suspensión de la vitamina D; el resto es la alimentación. La alimentación implica 
consumir baja cantidad de vitamina D y calcio para evitar la calcemia. Por lo tanto, ahí 
está la pauta. En el caso de niños que recibían leches modificadas, se les sustituyó por 
leche de vaca en diluciones que tenemos pautadas desde hace muchos años. 


SEÑOR GIACHETTO (Gustavo).- Agradecemos la invitación. 


Como representantes de la academia, de las clínicas pediátricas, queríamos dejar 
claro algunas cosas en estas apreciaciones que hacía el referente de ASSE. 


En primer lugar, además de los números, en los que se señala la población 
expuesta y afectada, lo primero que queremos decir es que hubo una rapidísima 
respuesta. Si uno mira las fechas entre la detección del evento centinela, que marcó el 
primer caso de sospecha de intoxicación, a la captación del cien por ciento de los 
pacientes, hubo una respuesta muy rápida. En dos o tres semanas teníamos no solo la 
captación clínica de los pacientes sino que, además, se había convocado a un equipo 
multidisciplinario integrado por los referentes de pediatría, de la cátedra de toxicología, 
del departamento de farmacología y terapéutica, y los diferentes actores involucrados 
quienes dieron una respuesta, un plan de contingencia a un evento inusitado en salud, 
que es un problema. Cada uno, desde su área de experticia y conocimiento, aportó a la 
solución del problema porque tenemos intoxicados. 


Por otra parte, esta intoxicación no es frecuente. Uno lo busca en la literatura y, en 
realidad, se trata de un desastre de salud pública por un error de medicación, como 
señalaba el ministro. Ninguno de los actores que estamos involucrados en la atención de 
niños tenemos la experiencia suficiente y había que convocar a un equipo 
multidisciplinario, lo que creo que es un elemento fundamental. 


Por mi formación profesional, me gusta insistir en que el error no es de un actor de 
la cadena del medicamento. Si bien hay una cuestión de adquisición, compra o 
dispensación, la cadena del medicamento empieza con esto y termina en el acto de 
prescripción médica. Lo que quiero decir es que es posible que existan diferentes fallas, 
algunas de las cuales se pueden prever, y otras que son muy difíciles de abordar porque 
se dan en el trato a trato, en el consultorio. Por ejemplo, si uno hace una prescripción, le 
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da la receta a un paciente y le explica que debe consumir determinada cantidad y 
después el paciente no comprendió o vuelve al consultorio y le dicen que el preparado es 
otro y el médico no está atento o alerta, ahí también hay problemas. Entonces yo, como 
médico, me siento en la obligación de decir que hay varias fallas, algunas de las cuales 
no dependen estrictamente del proceso de compra, adquisición y dispensación del 
medicamento. 


Por otra parte, por suerte, hay una gran parte de pacientes que no han sido 
afectados; por suerte, hay un seguimiento muy estrecho con toda la paraclínica que se 
requiere. En estos casos, es fundamental comprender que el riesgo más importante es la 
hipercalcemia y las consecuencias que ello tiene y, como decía el doctor, no hay un 
número de pacientes enormemente afectados. Los que han desarrollado esa 
complicación que, además, es poco frecuente, pero que en un 25 % de los pacientes 
ocurre, me refiero al depósito de calcio a nivel de los riñones, que puede generar alguna 
alteración funcional, son un número bajo de pacientes que están en seguimiento y hasta 
la fecha no han desarrollado ningún otro evento importante. 


El seguimiento está basado en el juicio clínico y en la disposición y accesibilidad 
que tienen que tener los distintos pacientes respecto a la paraclínica que se especificó 
aquí. 


Quisiera jerarquizar algunas cosas. Una de ellas es que el error no tiene una causa 
única. La segunda es que hay una respuesta rápida y un plan de contingencia elaborado 
y pensado ante un evento totalmente inusitado. Nosotros no estábamos preparados para 
esto, y creo que ningún lugar lo está, porque cuando uno revisa la bibliografía no hay 
descripción de estas cosas; tuvimos que aprender todos. Todo el equipo se comprometió 
e hizo una propuesta, que es la que se está aplicando y los niños están asistidos, con 
recomendaciones consensuadas por un equipo multidisciplinario. Eso es lo más 
importante. 


SEÑORA MUÑIZ (Susana).- La cuarta pregunta tiene que ver con el informe de 
Cosepa, que no trajimos por escrito; sí traemos lo principal, pero obviamente nos 
comprometemos a mandarlo a la brevedad. 


(Diálogos) 


——La quinta pregunta refiere a historias clínicas a las que se les haya borrado 
información. Queremos decir que eso de ninguna manera ha ocurrido. La alteración de 
una historia clínica es un delito. Por lo tanto, si hubiéramos estado en conocimiento o 
hubiéramos visto algo así, obviamente lo que correspondía era la denuncia penal, como 
ha sucedido en otros casos y en otras unidades; no ha sucedido aquí. 


En el caso del informe de Cosepa, el director de la Comisión de Seguridad del 
Paciente del Ministerio de Salud Pública, doctor Marcelo Barbato, hablará más. 


Ustedes saben que hubo una intervención de la Comisión de Seguridad del 
Paciente, tanto del Hospital Saint Bois como de ASSE central, haciendo el análisis causa- 
raíz. En ese sentido, ha recomendado a la dirección del Hospital en varios aspectos y, 
como decía el doctor Giachetto, no hay un único aspecto a tomar en cuenta. 


Lo primero es implementar el doble control en la solicitud de compra y, por lo tanto, 
elaborar allí un procedimiento. También se debe establecer un sistema específico en el 
almacenamiento de la medicación LASA. No voy a insistir yo en lo que es la medicación 
LASA porque seguramente lo haga el doctor Barbato. 


Debido a los cambios constantes de laboratorios por la licitación, se deben realizar 
actualizaciones periódicas de los medicamentos LASA en particular. Asimismo, se debe 
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fomentar la cultura de comunicación por escrito cuando se realiza el cambio de proveedor 
de medicación. También hay que establecer planes estratégicos de capacitación interna 
como normativa del hospital. La sugerencia es que así como se realizan auditoría - 
balance, habría que cerrar un día la farmacia que sea solo para capacitación. Esto último 
se estuvo implementando a lo largo de estas últimas semanas en la red de atención del 
primer nivel. Aclaro que estamos hablando de la Comisión de Seguridad del Paciente en 
el Saint Bois. 


También se deben elaborar nuevos procedimientos y actualizar y profundizar en 
todo el proceso de gestión de farmacia. 


Todas estas recomendaciones están siendo atendidas por el equipo de dirección 
del hospital y cuentan con el apoyo de la regional sur, de la Gerencia General y, por 
supuesto, de las autoridades del Directorio en pleno. 


SEÑOR BARBATO (Marcelo).- Antes que nada, quería hacer hincapié en el marco 
de lo que había destacado el señor ministro con respecto al daño en la asistencia 
sanitaria. 


Todos los estudios internacionales que refieren tanto al ámbito intrahospitalario 
como al primer nivel de atención, ubican al problema del daño por los medicamentos 
como princeps a la hora de tomar conductas respecto de las estrategias a seguir. 


El 10% de los pacientes que ingresan a un hospital son dañados. Esto está 
ampliamente demostrado por estudios internacionales tanto de países centrales como de 
los que están en vías de desarrollo. La tercera parte corresponde a los casos están 
vinculados a medicamentos, otro tanto a las infecciones intrahospitalarias y el resto a 
procedimientos invasivos. En lo que se refiere al ámbito ambulatorio y primer nivel de 
atención, se lleva todas las palmas el medicamento en cuanto a daño; el segundo lugar lo 
tienen los errores diagnósticos. 


Esto no es óbice para que digamos que frente a los daños que ocurran vamos a 
tomar medidas. Por lo tanto, desde el punto de vista ético como económico y de las 
evidencias clínico- epidemiológicas, urge tomar conductas y en marzo de este año la 
Organización Mundial de la Salud nos llamó a trabajar en eso. Es el tercer reto global en 
seguridad del paciente y, por ende, creo que como país tenemos que tomarlo muy en 
serio. 


En lo que se refiere al tipo de daño establecido, que es el motivo por el que se nos 
convoca, quiero decir que este tipo de problemas -como bien decía el profesor Giachetto- 
es inusual. Los errores graves con daño vinculados a la vitamina D son excepcionales 
porque el margen que hay entre la dosis para prevenir el raquitismo y la dosis para el 
daño es de veinte o treinta veces más. O sea que tiene que ser un error importante para 
dañar a los pacientes. 


Por lo que se presentó, tuvimos 229 kaizen, como dicen los japoneses, es decir, 
tesoros o errores para poder aprender, de algunos de los cuales podemos sacar muy 
buenas enseñanzas. 


En la seguridad del paciente puede haber una actitud proactiva o reactiva. La 
mayoría de las veces detectamos los problemas en forma reactiva. Este problema se 
detectó por la agudeza de un pediatra que, ante un chiquito con insuficiencia renal, 
planteó que fuera producto de esto. A partir de eso se desencadenó todo el plan de 
contingencia. 
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¿Qué es lo primero que hay que hacer? Acá hay que mencionar que los tres 
niveles de seguridad del paciente son prevenir, modificar el sistema en lo que falla y 
mitigar. Yo no me voy a referir al plan de mitigación porque ya se refirieron a él. 


En cuanto al plan de prevención, obviamente salteó las barreras que podía tener el 
sistema y le erramos 220 veces. O sea que lo que queda es estudiarlo y modificar los 
pasos erróneos y a eso se abocan los comités de seguridad del paciente, entre otras 
tareas. 


Nos llegó un análisis realizado por el Comité de Seguridad del Paciente de la 
Unidad de Gestión de Riesgo, de fecha muy reciente, pero todavía no hemos tenido la 
posibilidad de realizar el intercambio necesario para responderle punto por punto, pero 
me parece que aporta a la visión de que hablaba el doctor Giachetto en el sentido de que 
no hay un factor contribuyente único para este tipo de problemas; no está exclusivamente 
ni en la compra ni en la dispensación. 


Quiero decir que en la farmacia del Hospital San Bois trabaja una unidad docente 
asistencial de la facultad y también gente de medicina familiar que no tienen acceso a la 
prescripción electrónica. O sea que la interceptación del error corre por otra vía. Atiende 
una zona importante del norte la ciudad y de la ciudad de Canelones. 


Voy a citar la normativa revisada referida a la vigencia de prescripción del 
medicamento. Paso a citar el artículo 5% del Decreto N* 265/006, que tiene que ver con la 
prescripción y dispensación de medicamentos y me parece bastante importante no 
centrar el problema solo en los químicos farmacéuticos. Dice así: "Los Profesionales 
Médicos u Odontólogos, que actúen en las Instituciones o Servicios comprendidos en el 
presente Decreto deberán prescribir los medicamentos utilizando exclusivamente sus 
nombres genéricos y según las indicaciones para las que fueron registrados en el 
Ministerio de Salud Pública o que éste haya autorizado. Deberán consignar además en la 
receta, la forma farmacéutica, posología, vía de administración y concentración de los 
mismos". 


Soy el primero en hacer una autocrítica respecto a los colegas en general: es muy 
difícil encontrar una receta con todo esto. Por lo tanto, este es un problema del sistema 
en su conjunto. 


La normativa vigente respecto a la regulación de la comercialización de los 
medicamentos es el literal d) del artículo 6 del Decreto N* 324, de 1999, que establece: 
"Cuando se trata de una especialidad presentada bajo la misma forma farmacéutica, en 
diferentes dosis, será necesario que éstas se diferencien por cambio de color o cambio 
notable de tamaño, de modo de facilitar una rápida individualización". 


Si bien la presentación y la forma farmacéutica no es la misma, porque una es una 
emulsión y otra es una solución, las presentaciones son muy parecidas y en el caso de la 
presentación de adultos, no tiene la concentración formulada en la caja. Ese es un factor 
contribuyente; no es un punto crítico, pero sí es un elemento que colabora en el error. 
Reitero que donde dice "Emulsión", no figura la concentración. 


La licitación vigente, del año 2014, establece: Suministro de Medicamentos, ítem 
1.336, Vitamina D3, solución, 1.600 unidades, a 5.600 unidades solución; ítem 1.337, 
Vitamina D3, solución, 600.000 unidades. No se trata de una solución, ya que las 
vitaminas son liposolubles y a estas concentraciones deberían figurar como emulsión. 
Eso puede trasladarse a un error técnico en los subsiguientes pasos. 


Respecto a las pautas de atención pediátrica, podría hacer mejor referencia el 
profesor Gustavo Giachetto, especialmente sobre algún problema del año 2014. Dentro 


A 


de las pautas, en el uso de preparados farmacológicos con este principio activo figura: 
Viosterol, ocho gotas, y Mulsiferol, ocho gotas, 400 unidades. 


En cuanto a los proveedores, el laboratorio Spefar provee Vitamina D3, que es el 
Colecalciferol, bajo la denominación Mulsiferol, 10 mililitros en emulsión, en envase 
secundario que no refiere concentración de principio activo. Presenta, además, la 
posibilidad de proveer Vitamina D3, Colecalciferol, en suspensión, 1.600 unidades por 
mililitro. La presentación comercial del laboratorio Celsius, que históricamente provee de 
Vitamina D3 de uso pediátrico, tiene la denominación de Viosterol y también es de 1.600 
unidades por mililitro. 


Por ende, en lo que hacía referencia la doctora Susana Muñiz con respecto a los 
medicamentos que se ven parecidos o suenan parecidos, look alike or sound alike, creo 
que en los dos componentes hay un elemento que puede ser un factor contribuyente. Lo 
mismo en las pautas que habitualmente nos apoyan para la toma de decisiones. 


En lo que respecta a los usuarios, hay un elemento que destacó el doctor Ignacio 
Ascione, que es más que interesante: el 52 % de los pacientes no tomó el medicamento, 
lo que habla muy bien de los familiares encargados de administrar la medicación al 
lactante. Tengamos en cuenta que la administración del fármaco es de manera irregular, 
dada la presentación del frasco en emulsión; es difícil poner ocho gotitas de una 
emulsión. Por la seguridad del paciente, cuanta más puericultura se hace -de eso pueden 
dar cátedra los pediatras-, mejor. Esa es otra de las estrategias a seguir. Todo esto hace 
referencia al contexto externo. 


Respecto al contexto interno, el proceso de gestión del medicamento tiene cinco 
etapas principales: la elaboración del listado de compras, la recepción, el 
almacenamiento, la reposición y la dispensación. Cada una de ellas, según nos aportan 
desde la Comisión de Seguridad del Paciente de la Administración de Servicios de Salud 
del Estado, tiene los procedimientos escritos. Además, desde el año 2012 se estaba 
desarrollando un sistema de gestión de calidad, que obligaba a tener los papeles en 
orden. 


Hemos sugerido algunas medidas o propuestas de mejora a las que esperamos 
hacer un seguimiento. Las mencionaré a continuación. 


Una vez elaborada la lista mensual de compras, se sugiere que sea revisada y 
validada por otro químico farmacéutico, es decir, que se haga un doble chequeo, lo que 
actualmente no se realiza. 


En cuanto a la licitación de compra, se sugiere la revisión de todo el listado de 
medicamentos licitado por la Unidad Centralizada de Adquisiciones, UCA, y su corrección 
donde corresponda. A modo de ejemplo, sustituir emulsión por suspensión. 


Del servicio de compras, se sugiere diseñar un sistema de alerta para desvíos de 
cantidad y costo de medicación basado en el histórico. 


En cuanto a recepción y almacenamiento, se sugiere que la factura sea revisada 
por otro químico farmacéutico no implicado en la elaboración del listado de compras. En 
el almacenamiento se sugiere diseñar estrategias de identificación y almacenamiento 
para medicación de uso, preferentemente de adultos o pediátricos, y también medicación 
LASA. Desde el Ministerio queremos estimular la presencia de centros libres de LASA por 
la forma de almacenamiento y dar algún reconocimiento a los centros que lo sean. 


Respecto a la dispensación de medicamentos, se sugiere que desde la Dirección 
del Hospital Saint Bois se generen estrategias y ámbitos de difusión de la normativa en 
prescripción de medicamentos. La academia en esto también puede aportar mucho. 
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Asimismo, se sugiere establecer una normativa interna por la cual no se pueda dispensar 
medicación que no se ajuste a la forma de prescripción, es decir, que se tenga el 
empoderamiento necesario como para negar la dispensación, en caso de que el 
medicamento no esté bien prescripto, y devolverlo al médico. Además, establecer a nivel 
del servicio de farmacia un sistema de alarma que no permita avanzar hacia la 
prescripción de más medicación que la indicada para el mes. 


En cuanto a la capacitación, recomendamos asegurar los recursos necesarios para 
la capacitación continua del personal y buscar mecanismos de compensación para todos 
aquellos funcionarios que participen en esas instancias. 


Sobre las pautas, y esto va por cuenta nuestra, se sugiere la revisión del 
enunciado citado en negrita, de modo que no facilite el error. Dicha revisión debe ser 
liderada por la sociedad científica y el Ministerio de Salud Pública. 


En cuanto a los proveedores, se recomienda extremar las medidas de control de 
registro y comercialización de los medicamentos que presentan potencial riesgo de error 
en dispensación o administración en lo que hace a los medicamentos LASA. Habrá que 
generar instancias de discusión para este tipo de actividades y resoluciones de la 
industria. El director General de Salud ya ha tenido algunas instancias al respecto y lo 
podría aclarar mejor que quien habla. 


Si bien algunas de estas propuestas están por ser evaluadas por el Ministerio de 
Salud Pública, dado que son de reciente trámite, entendemos que varias de ellas son 
pertinentes. Pensamos que vamos a adoptarlas como recomendaciones y que vamos a 
hacer el seguimiento. 


SEÑORA MUÑIZ (Susana).- La pregunta 6), que tiene que ver con una resolución 
de la Gerencia General, la contestará el gerente General de ASSE. 


SEÑOR MILLÁN (Richard).- La resolución que salió de la Gerencia General fue a 
partir de una investigación administrativa; se trató de un sumario para la química 
farmacéutica, con separación del cargo y la retención de medio salario. 


Desde la Gerencia General evaluamos que la responsabilidad no podía caer solo 
en ella. Dentro del sistema de salud, no solo de ASSE, estos hechos son algo poco 
frecuente -gracias a Dios-, así que creímos que debíamos esperar el resultado de la 
Cosepa y ampliar esa investigación administrativa. No se trata de cortar por lo más fácil; 
creemos que en la primera investigación ya había indicios de que la química, de quien 
tenemos un excelente concepto -nunca hemos tenido ninguna dificultad con ella-, podía 
ser sumariada. Dada la gravedad del hecho, la cantidad de niños involucrados y la propia 
declaración, Jurídica aconsejó el sumario. Yo no le voy a decir al abogado lo que es; 
solamente, es un sumario. Hay suficientes indicios como para hacer una investigación, 
pero eso no quiere decir que sea culpable de algo. Simplemente, creímos que había 
indicios como para realizarla. Jurídica y esta Gerencia General aceptaron la separación 
del cargo de la química. Ustedes saben que en este proceso hay mucha gente implicada. 
Por eso, Jurídica está interrogando a cada uno de los posibles participantes de esta 
cadena de medicamentos. 


Todavía no está pronto el informe; se está trabajando en él. No nos queremos 
apurar en el proceso porque queremos dar todas las garantías, tanto a la química como a 
los funcionarios implicados. Cuando Jurídica me entregue el informe, por supuesto 
consultaré al directorio, y daremos la resolución final. 


La Gerencia General tiene la conciencia tranquila de que actuó a Derecho y que no 
actuó a presión. En la prensa se cuestionaba por qué no había ningún responsable de 
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esto y se puso como ejemplo otro caso en el que se tomaron medidas inmediatas, en las 
primeras veinticuatro horas. Si bien este es un caso bastante complicado y que tuvo 
resultados -contó con la sensibilidad mía y de todos, ya que había niños implicados-, no 
nos quisimos apurar. Es más: no debemos apurarnos porque tenemos que dar garantías 
a la gente. 


Esta fue la primera parte del proceso. 


A Jurídica jamás la voy a presionar para que apure o enlentezca un expediente o 
una investigación. Por lo tanto, el tiempo que Jurídica se tome va a ser el tiempo que 
nosotros nos tomaremos para informar. Somos los principales interesados en dilucidar 
esto, pero dentro de la ley. Y la ley nos da los tiempos suficientes como para elaborar un 
dictamen final del sumario y de la investigación ampliada. 


SEÑORA MUÑIZ (Susana).- La pregunta 7) tiene que ver con los procedimientos 
operativos. 


Existe un solo protocolo. Está basado en la normativa nacional de farmacias, 
aprobada por la Ley N* 15.703. De todas formas, podemos acercarles el material que 
tenemos. 


Otra interrogante tiene que ver con la periodicidad de inventario en las farmacias y 
las medidas de stock. 


El stock se realiza una vez al año. Los controles han resultado positivos en ASSE. 
Existe un margen de diferencia en todas las farmacias de un 3 %. Esto ocurre tanto en las 
farmacias de ASSE como en las de los otros prestadores. Se trabaja constantemente 
auditando nuestros propios servicios para tratar de mejorar. Por tanto, ese es el margen 
de diferencia que tenemos entre el stock que está informatizado y el stock real. 


Esas son las preguntas que recibí. 
Ahora, voy a hacer una apreciación. 


El diputado Lema, habló de trascendidos de prensa. En honor a que está el 
director de Comunicaciones de ASSE y otro compañero más de esa sección, quiero decir 
que dentro del grupo que trabajó en los planes de contingencia y de acción, había 
compañeros de esa área. Ellos trabajaron siguiendo la guía de Gestión de la Información 
y Comunicación en Emergencia y Desastres que difundió la Organización Panamericana 
de la Salud. Allí se establecen una serie de principios. 


En primer lugar, se hace referencia a la oportunidad. La información fue recopilada, 
analizada y distribuida en el momento necesario. Fue ASSE la que anunció la situación a 
la población a través de sus vías de comunicación y de los medios masivos, a quienes 
estamos agradecidos porque ayudaron a ubicar a todos los pacientes. 


La información manejada fue accesible, facilitando su comprensión y fue altamente 
interoperabilizada en los diversos medios de comunicación. En atención a la sensibilidad 
del tema, respecto a las comunicaciones hubo que tener en cuenta el respeto a las 
familias que estaban pasando por esta situación y a los equipos de salud. 


Obviamente, asumimos las responsabilidades que nos correspondían en esta 
situación. 


El mayor desafío durante las primeras horas fue garantizar que la información que 
circulara fuera clara y reflejara las necesidades prioritarias de la población afectada. Los 
reportes de esa situación usualmente son diarios. Este mecanismo se llevó adelante 
durante varios días. En los reportes se describió el estatus de la emergencia, el impacto, 
las necesidades de la población y las acciones llevadas acabo para atenderlas. 


16 


En el momento de una emergencia o de un desastre, los medios cumplen una 
función social. Por lo tanto, recurrimos a ellos. Las dos formas utilizadas en este sentido 
fueron, tal como lo establecen los protocolos de la OPS, los comunicados de prensa y las 
conferencias de prensa, más allá de alguna entrevista. 


Esta es la precisión que quería hacer. Si bien pudo haber trascendidos, nosotros 
monitoreamos la situación y tratamos de que la información que circulara fuera la que 
daba el organismo, de la forma más responsable posible y más clara. 


SEÑOR LEMA (Martín).- En primer lugar, valoramos algunos de los anuncios 
realizados. Lamentablemente, la poca experiencia que tengo como legislador me hace 
sostener que a veces hay mucho entusiasmo en los anuncios en estos ámbitos, pero 
cuando monitoreamos lo que sucede en el día a día, vemos que existe una planificación 
en papel -que es muy loable y bien intencionada- que dista mucho de la realidad. Por este 
motivo, tomamos en cuenta muchas de las propuestas que se anunciaron y vamos a 
monitorear cuáles de ellas son recogidas para mejorar. 


Por otra parte, debo decir que estoy un poco confundido por algunas de las 
respuestas que se han dado. Aclaro que traje constancia escrita de lo que voy a decir a 
continuación 


Permanentemente verifico -a veces se producen cortocircuitos- que las respuestas 
a los pedidos de informes no son lo que sucede en realidad. Es muy difícil, sobre todo 
cuando el nuevo Gobierno decidió excluir al miembro de la oposición del directorio de 
ASSE, poder acceder al monitoreo y al control permanente del directorio. Entonces, uno 
se empieza a confundir cuando se le responde una cosa y, después, aquí se dice otra. 


Como dije, me voy a basar en documentos escritos. El ministro de Salud Pública 
me contestó una pregunta puntual que hice: si al día de la fecha en que hice el informe 
existían en funcionamiento unidades ejecutoras de la Administración de Servicios de 
Salud del Estado sin habilitación del Ministerio de Salud Pública. Voy a leer textualmente 
la respuesta que me dio el Ministerio de Salud Pública: "Las farmacias de las unidades 
ejecutoras de la Administración de los Servicios de Salud del Estado se encuentran en 
proceso de habilitación". Entendimos que se estaba hablando de una generalidad. Sin 
embargo, ahora nos enteramos de que, en realidad, solo el 18 % está en trámite de 
habilitación; el resto, ni siquiera está en trámite de habilitación. Entonces, hay diferencia 
entre esa respuesta y las respuestas que se han dado en esta sesión. 


En consecuencia, voy a reiterar la primera pregunta: ¿cuándo podremos festejar 
que, a diez años de instalado el Sistema Nacional Integrado de Salud, tengamos una 
farmacia habilitada y cuál está previsto que sea? ¿Por qué digo esto? Es claro que todos 
queremos evitar este tipo de errores. Obviamente, puede haber problemas, pero por lo 
menos se deberían ejercer los controles correspondientes como para poder disminuirlos. 


Por otra parte, la presidenta de ASSE hizo referencia a los protocolos y a temas 
normativos. Si nos vamos a adecuar a la normativa, también debemos cumplir las que 
tienen que ver con la habilitación. No basta con hablar de la cantidad de químicos 
farmacéuticos y con hacer un montón de anuncios, si cuando tenemos que rendir de 
cuentas, amparándonos en la normativa, damos señales distintas. Fue así como nos 
enteramos que solamente el 18 % de las farmacias de ASSE están en proceso de 
habilitación. Como todos queremos evitar que estos casos ocurran, creo -doy una 
humilde opinión- que producto de la ausencia de controles puede darse cualquier otro 
error dentro de esa cadena de la que se habló en cualquier otra farmacia de ASSE, 
producto de la falta de fiscalización. Anuncios hay y muchos, pero queremos ver acciones 
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concretas. Queremos pocas acciones en los hechos y no tantos anuncios en los dichos. 
Nos conformamos con eso. 


Por otra parte, debo decir que el gerente general de ASSE hacía referencia a que 
estaban encaminados los informes de auditoría y que les sirvieron para corregir. Yo 
valoro la sinceridad del gerente general de ASSE, que reconoce que esa información no 
es proporcionada a pesar de que la estamos solicitando desde hace meses. Ahora 
¿cómo nosotros podemos dar por cierto o creer los anuncios que ustedes están haciendo 
si no son capaces de dar al Parlamento la información que ya tienen concluida? Pierden 
credibilidad por sus propias acciones, más allá de los discursos que pueden darse en 
este ámbito. Si tienen la información, hay un gesto de sinceridad en reconocer que están 
concluidos los resultados pero en ese reconocimiento está claro que desde diciembre a la 
fecha se vienen solicitando y no se entregan, obviamente, eso pone en tela de juicio 
todos los anuncios que prosiguieron a una afirmación muy sincera que valoro, pero quiero 
los resultados. 


Se dijo que la auditoría en la farmacia del centro departamental de Salto era vieja. 
Yo acá tengo un informe del 28 de diciembre de 2016; no puedo considerar esta fecha 
como algo viejo o muy antiguo. En la auditoría que tengo, si uno reobserva los 
medicamentos que se toman en el stock del webfarma y en el stock real, advierte que en 
el stock real hay 2.453 medicamentos menos que en el stock webfarma. ¿A dónde van a 
parar estos medicamentos? Al mercado negro. Después nos asustamos cuando 
aparecen medicamentos y comercializaciones en ferias. No entiendo cuál sería el 
argumento pragmático o la acción concreta para decir que esos medicamentos no van a 
un lugar que no sea en el que originariamente deban estar. Eso lo dice una auditoría 
interna de ASSE, no lo digo yo. Hice todas las cuentas entre el stock de webfarma y el 
real. Voy a ponerlo a disposición de la secretaría para que quede constancia en la versión 
taquigráfica. También voy a poner en conocimiento de la secretaría la respuesta que dio 
el Ministerio de Salud Pública a un pedido de informes. 


Reitero que más allá de que los anuncios me puedan convencer, me preocupa que 
no haya acciones o que no se visualicen. 


Insisto: ¿cuándo estaría previsto habilitar la primera farmacia? 


Se habló mucho de las cadenas. Vamos a suponer que nos convencen. Cuesta 
entender cómo se habla tanto de la cadena, pero la primera en pagar los platos rotos es 
la química farmacéutica. Si es una cadena y obedece tanto a un sistema ¿cómo es 
posible que un trabajador termine con separación del cargo con la primera resolución de 
sumario cuando jerarcas de ASSE que están siendo investigados están totalmente 
aferrados a sus cargos, inamovibles? Resulta que una trabajadora, por un error que 
ASSE y el Ministerio de Salud Pública nos convencen que se produce en una cadena, es 
la primera en pagar los platos rotos. Quiero solicitar coherencia. Si se establece un 
sumario con separación del cargo para una trabajadora -por lo que dijeron, sus 
referencias son muy buenas-, pido coherencia y que en otros cargos de dirección de 
mayor jerarquía -a mayor jerarquía debe haber mayor responsabilidad, donde hay 
ordenadores de gastos y demás- se siga el mismo criterio y haya separación del cargo. 
Realmente, lo más simple es agarrársela con una trabajadora como la química 
farmacéutica. 


Me convencieron con lo de la cadena. En una cadena hay mandos jerárquicos. 


Por otra parte, si esta trabajadora está sujeta a jerarquías ¿quién tendría que 
haber sabido -o sabía- que se había comprado? Tengo declaraciones públicas vertidas 
en un medio de prensa por el gerente general de ASSE el 18 de agosto de 2017, cuando 
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dijo que la encargada del sector hizo la compra de Musiferol pero para dosis de adultos, y 
ahí fue donde empezó todo. Cuando se hizo la compra ¿no había un jerarca que la 
terminó consintiendo o que no lo sabía? Si lo sabía, debería ser tan responsable como la 
química. Quiero saber si en esa cadena de la que nos convencieron no hay otros 
implicados responsables. 


Debo decir que ASSE tiene antecedentes en los que ha actuado con mucha 
celeridad con trabajadores y con mucha lentitud con jerarcas y cargos de confianza. 
Tengo por acá también documentos que acreditan lo que estoy afirmando. Me extraña 
cómo después de toda una explicación que puede llegar a ser muy convincente, cuando 
vamos a los hechos -luego de un buen tiempo de haberse producido el episodio que 
lamentamos todos-, solo hay una responsable: la química farmacéutica. Debo decir que 
creo que se está cortando el hilo por lo más fino. Si es cierta la teoría de la cadena 
-conocemos lo del error sistémico y demás-, me parece que es un tanto apresurado que 
solo una persona pague los platos rotos. 


En definitiva, quiero saber cuándo se va a habilitar la primera farmacia y si hay 
algún jerarca que conocía o que debería haber conocido lo que la química farmacéutica 
estaba llevando adelante. 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- Decíamos en la introducción que, de 
alguna manera, tenemos el enorme desafío de identificar todas las estructuras sanitarias 
existentes aún cuando no haya formalmente un trámite de solicitud de habilitación en el 
Ministerio de Salud Pública. Eso lo identificamos como un proceso de habilitación. El 
registro, la existencia de una estructura -aún cuando formalmente no haya ningún 
expediente en el Ministerio- para nosotros es parte del proceso aun cuando el trámite no 
esté comenzado. Es una situación bastante frecuente. Hace unos meses, cuando 
hablamos de las residencias y casas de salud, hicimos referencia a este mismo tema. No 
tienen un proceso iniciado pero nosotros las tenemos registradas y están bajo control en 
el marco de un proceso. Naturalmente, las que están en trámite para su habilitación son 
aquellas que vienen cumpliendo las formalidades de la normativa existente que pasan, 
entre otras, por la habilitación de bomberos, por la habilitación de los planos, es decir, por 
una serie de aspectos que -como todos sabemos- son de enorme complejidad y que 
muchas veces implican inversiones, mejoras edilicias. Son las que están más en el 
horizonte cercano de culminar el trámite; las que están cumpliendo con el proceso 
concreto. Obviamente, van a depender de las prioridades que establezca el organismo 
-en este caso, ASSE- las distintas velocidades en materia de inversiones para cumplir 
con la normativa. 


SEÑOR QUIAN (Jorge).- Con respecto al accidente con la vitamina D, desde la 
Dirección General de la Salud se consideró que era importante conocer si en otros 
efectores podía haber sucedido lo mismo que en el hospital Saint Bois. Desde la 
Dirección se envió una nota a todos los directores técnicos de las distintas instituciones 
privadas para conocer si eso había sucedido. Nos contestaron que había sucedido en los 
mismos plazos en los que se había encontrado el error en el hospital Saint Bois. 
Sabemos que tres prestadores privados tuvieron problemas con esta administración, y los 
solucionaron debido a las denuncias de los familiares. Hablo de denuncias en el sentido 
de que se comunicaron con los prestadores porque les llamaba la atención la forma de 
presentación del medicamento y, a su vez, por los controles de las farmacias de los 
prestadores que dispensaron esta medicación en forma errónea. A su vez, el 
departamento de farmacovigilancia del Ministerio de Salud Pública recibió denuncias. 


Antiguamente, se utilizaba este medicamento, Mulsiferol, en forma de choques de 
vitamina D; cuando no se sabía que lo más correcto era por gotas se suministraba media 
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dosis de este medicamento porque, a su vez, administrar todos los días un medicamento 
es bastante difícil en la edad pediátrica. 


En el interior del país también hubo denuncias de administración inadecuada de la 
vitamina D, tanto en un prestador público como en uno privado. Algunas de las 
indicaciones de la academia, en cuanto a la administración del Mulsiferol -de las cuales 
también me responsabilizo, porque en ese momento yo era parte-, puede haber llevado a 
error a algunos de los compañeros. Por lo tanto, este problema no se limitó solo al 
hospital Saint Bois. 


Concuerdo totalmente con el doctor Barbato: es una cadena de errores. En 
general, cuando se producen errores en medicina hay varios responsables. Tenemos que 
tender a eliminar estos errores, para lo cual es bueno conocerlos. Si no conocemos lo 
que pasa, no somos capaces de corregirlo. 


A través del departamento de farmacovigilancia y de la acción de la Dirección 
General de la Salud se supo que este es un problema real y que, seguramente, la 
presentación de estos medicamentos -como se mencionó antes- es un factor que 
deberemos corregir. Eso es difícil porque cada industria farmacéutica, cada laboratorio, 
tiene su forma de presentación y es muy difícil modificarla. Desde la Dirección General de 
Salud estamos pensando en poner en la medicación pediátrica algún llamador para que 
se consideren medicamentos de uso exclusivo en pediatría. 


SEÑOR ARDÚS (Ramiro).- Aquí se han realizado algunas afirmaciones que no 
podemos dejar pasar sin realizar una precisión. He escuchado decir aquí que como 
consecuencia de este insuceso que ha quedado palmariamente demostrado que es un 
problema internacional -hasta en los países del primer mundo ocurre- hay alguien que ha 
pagado los platos rotos. Esto es absolutamente erróneo. 


Yo soy médico, no soy abogado, pero algo de mis amigos abogados aprendí. Aquí 
nadie ha sido encontrado responsable de ninguna situación. Se están siguiendo las 
normas del debido proceso, con un criterio garantista para con los trabajadores 
actuantes. El sumario -recuerdo mi pasaje por el sindicato médico- fue siempre una vieja 
aspiración de los sindicatos defensores de los trabajadores, en tanto es una herramienta 
idónea y garantista para la situación del trabajador. Por lo tanto, instruir sumario a un 
funcionario no significa hacerlo culpable de nada. Por otro lado, las decisiones que la 
Gerencia General tomó no terminaron con este sumario. Se decidió ampliar la 
investigación administrativa. 


Es sabido que uno de los criterios para separar del cargo de a un funcionario 
durante el transcurso del sumario es que pueda influir tanto en el desarrollo de la 
investigación sumarial como en aquella ampliación de la investigación administrativa que 
fuera concomitante o superveniente. Como la funcionaria separada del cargo es la 
directora técnica de la farmacia, este criterio de separación del cargo aplica 
correctamente. Así que nadie es responsable aún. Comprendemos la ansiedad que 
pueda tener alguna persona, pero siguiendo las normas del debido proceso tenemos que 
esperar la finalización del sumario, sobre el cual no nos vamos a pronunciar ahora, y la 
ampliación de la investigación administrativa, a ver si de allí surge la necesidad de 
realizar algún otro procedimiento sumarial. 


SEÑOR LEMA (Martín).- Primero hay que entender que un sumario no se aplica a 
un funcionario porque un día uno se levanta de mal humor y tiene ganas de hacerlo. 
Evidentemente, hay presunciones. Ahora bien, estaría bueno que ASSE aplique 
coherentemente esos mecanismos jurídicos a los que se refería el vicepresidente -le 
tomo al pie de la letra la palabra- en todos los casos. Sería bueno que el vicepresidente, 
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que sé que ha estado entretenido en algunos temas, promoviendo algunas separaciones 
de cargo mientras se realizaban investigaciones, convenza al resto del Directorio -en vez 
de convencer, en este caso, a quien está interrogándolo para poder esclarecer- para que 
en casos como el de Rivera -en que se puede afectar la investigación- se pueda llegar a 
separar del cargo a quien corresponda para que se siga un trámite normal. ¿Por qué 
pagar los platos rotos? Por la diferencia en la implementación de los mecanismos 
jurídicos. 


En el caso de Rivera, para citar un ejemplo -sé que el vicepresidente va a estar de 
acuerdo conmigo porque está en las actas del Directorio-, no se siguió ese procedimiento 
que el vicepresidente está defendiendo ahora. Sin embargo, con la química farmacéutica, 
con una trabajadora, sí. Entonces, se pagan los platos rotos porque parece que los 
mecanismos jurídicos aplican a unas personas y a otras no. Se ve que en ASSE hay una 
serie de intocables que, lamentablemente, no se ven alcanzados por el sistema jurídico. 
Me gustaría que el vicepresidente, que tanto sabe de jurídica y tiene ganas de dar 
catédra al respecto, en las próximas sesiones de Directorio -mañana hay una muy 
importante- trate de emplear esos argumentos de forma muy convincente, para que el 
resto del Directorio pueda adoptar su teoría y los mecanismos jurídicos se apliquen igual 
para todos; no puede ser que para los cargos de confianza haya una suerte de inmunidad 
por la que no los alcanzan ni los sumarios ni nada por el estilo, y para los trabajadores sí. 


Hay otros antecedentes de los que el señor vicepresidente debe estar al tanto, 
como un sumario el 28 de diciembre de 2016 a trabajadores denunciantes de la directora 
del Hospital de Ojos, quien supuestamente cobraba por operaciones que no realizaba. 
Casualmente, recién cuando tomó repercusión pública el asunto, en abril del año 2017, 
se procedió a una investigación administrativa contra la directora. 


Ya que el vicepresidente tiene ganas de dar cátedra a nivel jurídico, que dé cátedra 
en el Directorio, convenciendo de que sea en pie de igualdad la normativa jurídica, ya que 
según veo la conoce bastante. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Solicito a los compañeros legisladores y a la delegación 
que se refieran específicamente a los temas que nos convocan. 


SEÑOR MILLÁN (Richard).- El diputado Lema es un hábil parlamentario y sabe lo 
que dice. La verdad es que nosotros venimos por un punto que no es al que se refiere. 


Lo único que quiero decir es que la decisión fue de la Gerencia General, y es a la 
hay que cuestionar, no al Directorio. Se están mezclando los tantos. Creo que el tema 
que él toca no es el que estamos tratando. La investigación y el sumario fueron hechos 
por la Gerencia General. El criterio es de la Gerencia General. No podemos mezclar las 
cosas. Puedo entender, pero me parece que vinimos por algo que sucedió en el hospital 
Saint Bois. La Gerencia General tomó una decisión y no tomó otra que no le 
correspondiera. 


Solamente quería aclarar esa dicotomía que parece que existiera en la institución 
ASSE y no es así. Yo, como gerente general, actué de esa manera. 


SEÑOR LEMA (Martín).- Le agradezco al gerente general de ASSE pero, en 
realidad, el que trajo el tema a colación fue el vicepresidente cuando habló de los 
procedimientos y lo que significa un sumario. Por lo tanto, la delegación invitada fue la 
que se salió del tema. 


Está bien, ajustémonos a las preguntas concretas. 


¿Algún jerarca debería haber conocido y supervisado esta compra? Es una 
pregunta bien concreta. 
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SEÑOR MILLÁN (Richard).- No. Los jerarcas, yo gerente general o el director del 
Hospital no las supervisamos. Lo que comprobamos es que sea una licitación y que se 
adjudicó, pero por algo tenemos la ampliación de la investigación. Esa es mi suposición, 
no es la de Jurídica. Tengo que ser respetuoso con Jurídica y decirle si algún jerarca tuvo 
responsabilidad. 


El director técnico es el que hace la licitación, hace la compra e informa si se hace 
o no la compra. No creo; pero no lo descarto. Lo dejo en manos de Jurídica. 


Si hay algún jerarca responsable, no me temblará la mano para que se le inicie un 
sumario o reciba castigo. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Finalizando este punto, quiero hacer una reflexión. 


A ninguno de los que estamos aquí le pasa desapercibido que hubo un error grave 
que, como dijeron los colegas que trabajan en el tema, es habitual. Específicamente este 
no, pero el error médico ocurre en el mundo y lleva muchas vidas, cuesta mucho dinero y 
está cuantificado. Sin embargo, tengo el orgullo de decir que Uruguay, a diferencia de 
muchos países de América Latina, tiene los Cosepa instalados en cada una de las 
unidades de asistencia médica colectivas privadas y públicas. Además, como trabajo 
como médico tengo el orgullo de decir que funcionan y que se ponen en práctica cuando 
hay un efecto adverso. Tenemos que estar orgullosos por ello. 


En primer lugar, tenemos que reconocer el error. En segundo término, felicitar al 
pediatra que dio con el efecto adverso poniendo rápidamente en marcha todo el 
mecanismo. 


No voy a reiterar todos los conceptos que comparto, pero estoy orgulloso de que la 
Comisión de Seguridad del Paciente funcione. 


Sin embargo, me preocupa una cifra: de 229 prescripciones de vitamina D para 
niños, solo la tomaron 109. Quiere decir que 120 niños no la recibieron. Supongamos que 
los padres de esos niños son instruidos y leyeron que esa medicación es para adultos y 
no se la dieron. Podemos pensar que los padres de la mitad de esos niños y no se la 
dieron: ¡me preocupa el otro 50 % que no tomó la medicación! Me parece que además de 
detenernos en los errores en cadena cometidos, nuestro sistema sanitario tiene que 
focalizarse. Concuerdo con que se tomen medidas, pero serán difíciles de aplicar ya que 
los que prescribimos somos los primeros en incumplir la norma -es la realidad y asumo la 
responsabilidad porque prescribo- ; estoy convencido que el 70 % u 80 % de los médicos 
no cumplen. Insisto en que desde el punto de vista sanitario me preocupa la cantidad de 
niños que no recibió la medicación. Tenemos que focalizarnos en eso y averiguar qué 
pasó; algunos no la tomaron porque los papás se dieron cuenta de que el medicamento 
es para adultos, pero otros porque se nota que la relación social, familiar y del entorno no 
lo permitió. Eso tiene que alarmarnos; en este caso se trató de la vitamina D, pero puede 
tratarse de otros medicamentos y que no recibirlos impacte negativamente sobre el 
paciente. 


Se actuó con prudencia. Esperemos los resultados del sumario. Es una opinión 
personal; no se puede cometer errores, pero en este caso se cometieron 229 errores 
sistematizados porque los pacientes no recibieron la medicación al mismo tiempo. Esa 
cadena está siendo investigada y seguramente surgirán responsables que tendrán que 
asumir las consecuencias. Sin embargo, no quiero ir tanto al culpable sino a que nuestro 
sistema estuvo alerta, se prendieron las lamparitas y se activó una secuencia de hechos 
que terminó en esto que servirá para todas las instituciones. Hay errores médicos mucho 
más graves como confusión al dosificar sueros, con muertes de pacientes tanto en el 
sector público como privado. Tenemos que focalizarnos porque en este momento, en sala 
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me estoy enterando de que son tres las instituciones de asistencia médica colectiva 
involucradas en la prescripción de este medicamento; primero fue en el Hospital Saint 
Bois y en Tacuarembó, pero son tres. 


Bienvenidas entonces las alertas. 
Pasamos ahora a abordar el segundo punto del orden del día. 
(Ocupa la Presidencia el señor representante Martín Lema) 


SEÑOR PRESIDENTE.- Agradezco la gentileza de alterar el orden del día a solicitud 
del señor ministro. 


Pasamos ahora a considerar el tema planteado por el señor diputado Nicolás 
Olivera: la situación del Hospital Escuela Litoral de Paysandú vinculada al equipo de 
laboratorio y cese de varios de sus integrantes; la no realización de estudios de 
papanicolau; la interrupción del financiamiento de la Comisión Honoraria de Lucha contra 
el Cáncer; las posibles irregularidades en procedimientos de contratación de obras; 
resultancias de procedimientos de selección del cargo de chofer, y responsabilidades de 
su Dirección. 


SEÑOR OLIVERA (Nicolás).- Agradecemos la presencia de los distinguidos 
invitados. 


En la nota que cursamos el 14 de marzo de 2017 detallamos los puntos para los 
que queríamos convocar al señor ministro y a las autoridades de ASSE; en la 
convocatoria se omitió el cumplimiento de las metas asistenciales y el estado de 
ejecución presupuestal del Hospital Escuela Litoral de Paysandú, pero haremos 
solamente una referencia de un punto que nos interesa. 


A principio de año se dio una situación -conversamos con el gerente General- 
relacionada con los estudios de papanicolau, cuyos informes no se entregaban a tiempo. 
Tengo entendido que esa situación ya fue regularizada, por lo que salvo alguna reflexión 
por parte de los invitados, no habría que profundizar. 


En aras de la brevedad, más allá de que la delegación desee detenerse sobre la 
interrupción de la financiación de la Comisión Honoraria de Lucha contra el Cáncer, 
quiero referirme a la gestión del Hospital Escuela del Litoral y lo que tiene que ver con 
algunos procedimientos de contratación, tanto de obras como de recursos humanos. 


En julio del año pasado se hizo un llamado a concurso para elaborar una lista de 
prelación para desempeñar la función de chofer. Si bien la vacante no existía, una vez 
confeccionado ese orden de prelación y generada la vacante, obviamente, quien 
obtuviera el primer lugar tendría el derecho de ocupar el cargo. Las bases del llamado, la 
convocatoria, se dispuso por la directora del Hospital, doctora Ángela Almeida, se publicó 
en los medios de prensa locales, pero no como dispone la ley, en el Portal Uruguay 
Concursa. Luego del proceso de selección se hizo un orden de prelación por parte de un 
tribunal que fue homologado por la propia directora del Hospital Escuela del Litoral. Lo 
que nadie había advertido, excepto nosotros -inclusive, la directora del Hospital lo 
reconoce en una audición radial sanducera- es que quien termina siendo seleccionado en 
el primer lugar era la pareja de la directora. 


Nosotros hicimos un pedido de informes que fue respondido por ASSE. 
Obviamente, nos interesa saber qué pasó con ese concurso. Y más allá de algunas 
cuestiones con las que no coincidimos desde el punto de vista técnico, nos interesa saber 
qué medidas tomó ASSE para con la responsable, quien debía denunciar situaciones de 
implicancia, como esta. La directora, por su situación personal, sabía que su pareja se 
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había presentado -de hecho, al momento de homologar el llamado queda a la vista que 
es su pareja- y que por lo dispuesto en el Decreto N* 30 de 2003, que habla sobre las 
normas de conducta en la función pública, en este caso, estaba violando no menos de 
siete normas. 


En este proceso de selección, por parte de la directora del Hospital, se violaron 
siete normas, y el artículo 38 de este decreto, que, obviamente, es aplicable a ASSE, 
habla de que el incumplimiento de esta normativa acarrea falta administrativa. 


Como primer pregunta, quiero saber qué proceso disciplinario o qué medida se 
tomó para con la directora del Hospital, en este proceso, repito, en el que ella participó, 
en el que era su deber excusarse y no lo hizo, y en el que, lamentablemente, otra vez 
puso a ASSE -entre comillas- en la "violencia" de ser interpelada públicamente, porque un 
jerarca termina homologando un orden de prelación en el cual en el primer lugar había 
sido seleccionada su pareja. 


La primer pregunta concreta para los distinguidos invitados es ¿qué proceso 
disciplinario se siguió contra la directora del Hospital, que de acuerdo con lo dispuesto en 
el Decreto N* 30 de 2003 -repito, que habla sobre las normas de conducta en la función 
pública- incurrió en falta? 


La segunda situación a la que queremos hacer referencia es sobre distintos 
procedimientos de contratación de obras en el Hospital Escuela del Litoral. Hicimos un 
pedido de informes, en el que solicitamos que se nos relacionara cuáles habían sido las 
obras -obras edilicias, reformas, mejoras- que se llevaron adelante en los últimos cinco 
años, cuáles habían sido los procesos de selección de las empresas que iban a 
desarrollar dichas obras, y hay algunos datos que para nosotros aparecen como 
alarmantes. 


Paso a comentar: de doce contrataciones informadas, diez fueron por compra 
directa. Estamos hablando de un proceso de selección, en este caso, de quien va a 
cumplir con una obra, que es discrecional; de las diez compras directas, nueve exceden 
el monto límite para proceder por dicho procedimiento, vulnerando el artículo 33 del 
Tocaf. De las diez compras directas, siete fueron hechas al mismo proveedor, que fue 
seleccionado en forma discrecional y directa. 


Vamos a poner un ejemplo: en las obras en el sector Maternidad y Sala de 
Maternidad se gastaron, vía compra directa, $ 16.219.074. La compra directa de enero de 
2004 -estamos hablando de acuerdo con lo que se nos informó por parte de ASSE- fue 
ampliada dos veces y supuso un gasto de $ 13.924.954 con el mismo proveedor, elegido 
directamente, casi $ 14.000.000 por compra directa. En el año 2014 el monto de la 
compra directa o el límite era de $ 321.000. Esta compra directa superó -presten 
atención- cuarenta y tres veces el límite de la compra directa y duplicó el límite de la 
licitación pública. 

La verdad es que llama la atención, porque si vamos a lo que son las 
observaciones del Tribunal de Cuentas, que me imagino que ustedes las tienen bien 
presentes, si tomamos los últimos tres meses del año 2015, dicho Tribunal de Cuentas 
realizó a la unidad 024, que es el Hospital Escuela del Litoral, trescientas treinta y dos 
observaciones por un total de veinte millones; a razón de 110 observaciones por mes. 


En enero de 2016 observaron doscientos cuarenta y dos gastos, por un total de 
$ 30.804.138. Doscientos cuarenta y dos gastos observados y si vamos a lo que son 
veinte días hábiles, estamos hablando de doce gastos observados por día. 


ie 


Acá nosotros tenemos un informe de lo que nos mandó el Tribunal de Cuentas y si 
yo les dijera que pongan el dedo donde quieran, van a ver que el Tribunal señala que el 
9% de las observaciones que se realizaron se deben al incumplimiento del 
procedimiento de contratación. En vez de utilizar otro tipo de contrataciones se utilizaron 
compras directas, vulnerando el artículo 33 del Tocaf, o el fraccionamiento ficticio del 
gasto, señalado en el artículo 43 del Tocaf. De acuerdo con lo que dice el artículo 32 del 
Tocaf esto también es falta administrativa. 


Estamos en presencia de una dirección, que puede ser la misma persona o no. 
Hoy escuchaba al diputado Lema y parece que hay gente que tiene cierta inmunidad, o 
los procesos disciplinarios -salvo que ustedes nos desasnen y nos digan que se han 
llevado adelante con mucha firmeza- para quienes conducen desde el punto de vista 
político y son cargos de confianza de ASSE, pero superar en cuarenta y tres veces el 
monto de la compra directa, gastando millones de pesos por fuera de lo que dice la ley, 
que señala que eso es una falta administrativa, y no hacer nada... Esperamos, como dije, 
que hoy nos hagan ver que no es así, que están tomando firmes correctivos para estas 
actitudes desviadas. 


Hace tiempo que ASSE viene siendo objeto de cuestionamientos públicos, y 
también acá dentro del Parlamento por estas cuestiones. Yo sé que ASSE está haciendo 
un esfuerzo importante en lo que tiene que ver con el contralor y con las auditorías, pero 
si controlamos y, después, de lo que surge del control no tomamos medidas en 
consecuencia, el control termina no sirviendo para nada. 


También quiero mencionar las situaciones de contrataciones de las ambulancias, 
que le hemos hecho saber a ASSE, sobre todo, con la disparidad que hay en la atención 
de los traslados. Lamentablemente, los problemas siguen sucediendo. Cada vez que el 
911 llama, ASSE no responde. El 27 de febrero de este año ocurrió un hecho muy triste: 
una persona que estaba siendo trasladada en un móvil policial, se cayó del vehículo y 
murió. Cuando hicimos el debido pedido de informes ASSE nos respondió de forma muy 
categórica que tiene toda una flota a disposición de los llamados, que el Ministerio del 
Interior no llamó, pero que ellos siempre atienden poco más que raudamente este tipo de 
situaciones. Sin embargo, cuando le preguntamos al Ministerio del Interior qué pasó nos 
dice que durante el año 2016 y hasta febrero del 2017, de treinta y siete llamados de 
emergencia dirigidos al Hospital Escuela del Litoral, en veintidós ASSE respondió que no 
tenían ambulancias disponibles y los quince restantes tenían demora. Así que 
nuevamente está en cuestionamiento un servicio esencial -por lo menos, nosotros lo 
entendemos así- para la población. 


El último de los temas que estaba en la convocatoria que decidimos hacer está 
vinculado a las metas asistenciales y por una cuestión de celeridad, haremos un pedido 
de informes -que agradecemos que lo respondan- con respecto al Hospital Escuela del 
Litoral. Pero sí queremos dejar planteada una situación que nos preocupa, vinculada a la 
canasta de prestaciones que se da, a través del Fonasa, en este caso, por parte del 
mencionado Hospital. Mejor dicho: no se da. Me refiero a la reproducción asistida. 
Sabemos que a partir de la Ley N* 19.167 y del decreto reglamentario del Ministerio de 
Salud Pública, la reproducción asistida está dentro de la canasta de prestaciones, pero no 
se está cumpliendo de forma eficaz. Por ejemplo, en el Hospital Escuela del Litoral no hay 
una policlínica que se dedique a la atención de las mujeres y parejas que tienen 
problemas para tener familia, y las derivan al Hospital Pereira Rossell. Eso termina siendo 
totalmente ineficiente. 
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Los diputados del interior venimos al Parlamento y peleamos por algo que para 
nosotros es muy caro: la descentralización, y este es el ejemplo más aberrante de lo que 
es no descentralizar. 


Los médicos que se han especializado en esta área nos dicen que las mujeres y 
sus parejas tienen que transitar por un largo derrotero para ser atendidos por 
reproducción asistida. Lo primero que hay que hacer es una consulta, y en el Hospital 
Escuela del Litoral no la hay, aunque los recursos humanos existen porque hay médicos 
preparados en esa especialidad que, sin embargo, en ASSE no la ejercen, aunque en 
otros lugares sí. Tanto la mujer como el varón deben hacerse distintos estudios, y el 
Hospital Escuela del Litoral los manda a Montevideo. Digo que este es el ejemplo más 
aberrante de lo que es no descentralizar pudiendo hacerlo -no lo digo como crítica, sino 
porque para nosotros sería muy importante que puedan revisarlo a fin de que mejore- 
porque están mandando gente a masturbarse a Montevideo. Tienen que venir, sacarse la 
muestra de esperma y volver a Paysandú; tienen que hacer 380 kilómetros para eso, 
cuando lo pueden hacer en Paysandú. No viene nadie porque este sistema es 
inaccesible: no solamente en el diagnóstico, sino cuando se está comenzando el 
procedimiento de baja complejidad, por ejemplo, para una inseminación la mujer tiene 
que hacerse entre tres y cuatro ecografías, que se podrían hacer en el Hospital Escuela 
del Litoral, y que las mandan a hacer en Montevideo, lo que es imposible. Ninguna mujer 
puede dejar todo lo que está haciendo, venir tres o cuatro veces en cuatro días a 
Montevideo para hacerse ecografías, y volver a Paysandú, para volver a hacer lo mismo 
cuando esté en condiciones de ser inseminada. El sistema es totalmente ineficiente. Lo 
que entendemos, a partir de las consultas que hemos hecho, es que los recursos 
humanos existen en el departamento y los tiene ASSE, pero no los utiliza. En Paysandú 
se pueden hacer absolutamente todos los estudios y prácticamente todos los puede 
hacer el Hospital Escuela del Litoral con los aparatos que tiene. Pero lamentablemente 
vemos otra vez que una cosa buena, como prestar asistencia a aquellas parejas que no 
pueden tener familia de forma natural -sin asistencia médica-, se vea desvirtuada 
totalmente. 


Hagan la consulta y se van a dar cuenta de que prácticamente no hay parejas -no 
creo que haya, pero dejo el margen de duda- que lo hayan podido hacer, cuando sí las 
hay por el sistema privado. En Paysandú, cerca de 100 familias van por año a la 
policlínica de Comepa y la institución privada les da a elegir si lo quieren hacer en el 
departamento, en Salto o en Montevideo, pero cuando van a ASSE les dicen que 
solamente pueden hacerlo en el Hospital Pereira Rossell. Esas son las cosas que 
agrandan la brecha entre el subsistema público y el privado, cosa que a mí no me gusta; 
yo quiero la misma salud para todos, como ustedes también la quieren. Hay 60.000 
usuarios de salud pública en el departamento que pueden estar necesitando el acceso a 
estos procedimientos, y hoy no lo tienen por lo complejos que son y por el mal diseño que 
se ha implementado. 


Quería dejar esta reflexión, sin perjuicio de que me importa conocer las respuestas 
relacionadas con los procesos disciplinarios y las medidas que se han tomado frente al 
incumplimiento de la normativa por parte de las direcciones del Hospital Escuela del 
Litoral. 


SEÑOR MILLÁN (Richard).- Con el diputado Olivera me une un vínculo muy 
frecuente y fraterno. Él siempre me ha llamado y yo siempre le he contestado. Varias de 
sus preguntas las contesté por teléfono; inclusive, en los pedidos de informe. A veces no 
escribimos claro, otras veces no confiamos uno en el otro, y por eso supongo que 
suceden estas cosas y hay que volver a decirlas. Está bien, porque son legisladores y 
merecen todo mi respeto. 
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Quiero ordenarme un poco en lo que yo tenía pensado que íbamos a hablar, 
porque se agregó un tema que no estaba. Me voy a referir a la situación del laboratorio 
del Hospital de Paysandú y a la realización de los PAP. El laboratorio de PAP del Hospital 
de Paysandú integró por aproximadamente 28 años el Programa de Prevención de 
Cáncer de Cuello Uterino, dependiente directamente de la Comisión Honoraria de Lucha 
contra el Cáncer. Las autoridades de la Comisión Honoraria de Lucha contra el Cáncer 
nos trasmitieron que ahora eso quedaba en mano de los prestadores. Nosotros somos el 
prestador público y tenemos que hacerlo como prestador integral. En aquel momento, los 
recursos contratados para este fin eran dos médicos anatomopatólogos con veinte horas 
semanales cada uno, tres citotécnicas con veinte horas semanales cada una, un 
ginecólogo con diez horas para colposcopía, un ginecólogo como encargado del 
programa con cuarenta horas semanales y dos funcionarias administrativas con veinte 
horas semanales cada una. Realizaban los PAP de varias unidades que incluían 
Paysandú, Young, Florida, La Coronilla. En diciembre del año pasado, la Comisión 
Honoraria de Lucha Contra el Cáncer, con previo aviso, nos dijo que la gente estaba a 
disposición, que podíamos tomarla o hacerlo con recursos propios. Desde esa fecha, 
ASSE realizó los trámites necesarios para asumir esos recursos humanos así como la 
responsabilidad de realizar los PAP a las usuarias de ASSE de Paysandú y las unidades 
ejecutoras de la región. Nosotros vimos que algunos de los recursos humanos ya eran 
contratados de ASSE y se les planteó aumentar la carga horaria para asumir esa función. 
Y en aquellos casos que no trabajaban en ASSE, se generó un vínculo contractual tanto 
por rubro cero o por comisión de apoyo. Estamos hablando de diciembre, y todos 
sabemos lo complejo que es Uruguay en enero y febrero; las licencias y todo lo que 
implican para la administración. Un contrato por rubro cero lleva mucho tiempo; se trata 
de concursos o ampliación de carga horaria, como muchos de ellos, o contrataciones de 
comisión de apoyo. En abril de 2017, luego de finalizadas las contrataciones del personal, 
se retomó el normal funcionamiento del laboratorio de citología, con un plantel de 
recursos humanos integrado por la doctora Epíscopo, quien es anatomopatóloga, que 
aumentó su compromiso funcional de catorce a veinticuatro horas semanales; por el 
anatomopatólogo Dalcín, que comenzó a hacer ocho horas más, pasando de veinticuatro 
a treinta y dos horas semanales; por dos citotécnicas contratadas por un año por 
comisión de apoyo, con veinte horas semanales cada una; por una citotécnica con cargo 
de laboratorio de ASSE, que incrementó su carga horaria de veinticuatro a cuarenta 
horas; por una administrativa, con cargo de ASSE, que aumentó su carga horaria a 
cuarenta horas; por una administrativa con veinte horas, contratada por comisión de 
apoyo y por tres ginecólogos, que tomaron una carga horaria mayor para la realización de 
colposcopias. 


Como ustedes sabrán, la detección precoz del cáncer para nosotros es un tema 
muy sentido y, sobre todo, la del cáncer de cuello uterino, porque me animo a decir que 
de esa forma podemos salvar la vida de la mujer en un 99 %. Para nosotros es muy 
importante. De manera que no renunciamos a eso; lo que pasa es que tenemos un 
presupuesto y debemos cumplir con ciertas reglas. A veces acá nos observan -y está 
bien que eso ocurra y que vean cómo hacemos las contrataciones-, pero no pasa lo 
mismo que en Comepa, donde el director técnico habla con el gerente, le dice: 
"Contrátese", y se contrata. Ahí nadie va a mirar si hubo un llamado, una lista o lo que 
sea. Nosotros no teníamos presupuesto y aclaro que esto no fue solo en Paysandú, sino 
en todos los lugares de ASSE. En la lista, nos pasó lo mismo con varios departamentos y 
en todo el país tuvimos que buscar los fondos genuinos. Y de eso se trata: de buscar los 
fondos que nos permite la ley, tanto por Rubro O como por comisión de apoyo, haciendo 
los llamados o tratando de cambiar el contrato funcional que tienen los trabajadores, si 
están dispuestos a aumentar su carga horaria. Esto es lo que hicimos 
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Yo sé que para el señor diputado cuatro meses es mucho y para nosotros también, 
pero no pudimos hacer las cosas antes, porque la normativa y el tiempo no nos daban. Y 
no solo miramos a Paysandú: yo siempre digo con todo cariño y respeto que tengo 
diecinueve hijos, diecinueve departamentos, y debo atender a todos por igual. No puedo 
privilegiar a unos sobre otros. Adviértase que tenemos un presupuesto; tenemos casi 
novecientos puestos de atención y treinta y dos mil vínculos funcionales. ASSE es 
grande; no es como Comepa que solo tiene Paysandú y se acabó: si se cruza para el otro 
lado, ya es Salto o Río Negro. Pero nosotros nos encargamos de todo el país y el dinero 
es uno solo; además, estamos hablando de diciembre, cuando nuestro presupuesto ya 
terminaba y teníamos el de enero. Aparte tuvimos que comprar un microscopio binocular 
para el laboratorio de anatomía patológica. Esto implica $ 50.000 y hay que hacer un 
llamado, porque no podemos comprar de otra forma. 


Podemos decir que desde abril se realizan los Pap y las colposcopías sin ningún 
inconveniente para las usuarias de Paysandú y de la región oeste. Se procesa un 
promedio de trescientas muestras mensuales de estudio de Papanicolau y un promedio 
de quince estudios de colposcopías semanales, con un tiempo de respuesta -esto es muy 
importante porque no se embroma con nada, pero con el cáncer, menos- de quince días 
para dar los informes. Desde que ASSE asumió el servicio, llevamos tres mil Pap 
realizados para Florida, Young, Río Negro y Paysandú. 


En definitiva, tenemos la conciencia tranquila. En un tiempo récord hemos resuelto 
la situación de todo el país, no la de Paysandú, y hoy las sanduceras tienen lo que 
merecen. Estas mujeres están en un prestador integral, que pueden elegir tanto en el 
sector privado como en el público. Ahora, el sector público respondió porque sabe lo que 
es necesario y prioriza las cosas. 


En ese tema, digo al señor diputado que esté tranquilo que en esto no vamos a dar 
un paso atrás. El cáncer es un tema que sensibiliza y que nos preocupa. Entonces, 
podemos mejorar estas cifras y estos exámenes nos dan las garantías, porque además 
se exigen dentro del carné de salud de las mujeres; por eso, debemos asegurar que esto 
se cumpla para que las mujeres consigan trabajo. 


Esto es lo que puedo decir con respecto a la pregunta formulada: si el señor 
diputado quiere alguna ampliación, con muchísimo gusto la puedo hacer. 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- Quisiera hacer un breve comentario que 
tiene que ver con la formación, la capacitación y la distribución de los recursos humanos 
para hacer efectivo este procedimiento diagnóstico tan importante, como es el 
Papanicolau. Estamos trabajando con la Facultad de Medicina para crear dentro de la 
propia formación de recursos, el estatus de citotécnicos. En realidad, hoy el citotécnico se 
forma cuasi artesanalmente, trabajando con alguien que le traslada su conocimiento, pero 
no hay una formación institucional académica dentro de la facultad. En ese sentido, en 
este momento hay una propuesta en el claustro para la formación de citotécnicos, lo cual 
es muy importante, porque con el correr de los tiempos este control sigue siendo válido, 
sin perjuicio de que seguramente aparecerán nuevas tecnologías; eso es de esperar. 
Entonces, tenemos el enorme desafío de que puedan estar distribuidos en todo el 
territorio nacional, con una formación institucional académica, por lo que hemos dado los 
pasos correspondientes para crear esa formación. 


SEÑOR MILLÁN (Richard).- En cuanto al llamado a chofer, tengo que agradecer al 
diputado Olivera quien me llamó y me alertó sobre esa situación. También debo decir que 
se le contestó al señor diputado Olivera un pedido de informes el 27 de octubre de 2016. 
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Este llamado no era para cubrir un cargo: el diputado que vive en Paysandú podrá 
saber si hay alguien trabajando por este llamado. En 2013 hubo un llamado: los llamados 
tienen tres años de vigencia y siempre los directores hacen que recursos humanos los 
hagan. Esta es la diferencia de apreciación que yo tengo con el señor diputado: no es el 
director quien hace el llamado, sino la gente responsable del área. Se pide hacer el 
llamado y recursos humanos lo hace con una lista de prelación. En fin, la directora era 
nueva; antes había un director, si no me equivoco, un químico de apellido Rodríguez. El 
Hospital de Paysandú hace un llamado -que se publicó en los diarios de alcance nacional 
y local- y luego se elige un tribunal, en el que hay un representante de los trabajadores 
entre los tres integrantes del tribunal. La verdad es que la vida privada de mis 
trabajadores no la conozco y no las quiero conocer. Apenas conozco la mía. No sé 
realmente quiénes son; sé que hay un llamado, una lista de prelación y lo que hace la 
dirección del Hospital es convalidar, no participa, no actúa en la elección porque hay un 
grupo de tres integrantes, con un representante de los trabajadores, que actúa. 


En este caso, no hay ningún impedimento legal; no sé si son casados; no sé si 
están en pareja; no lo sé. Pero yo siempre dije que no solo hay que serlo sino parecerlo, y 
este llamado tiene validez. Hay que pensar que hay trabajadores que se apuntaron y 
aspiran a llenar este cargo. Hoy por hoy, si alguien me dice que se llenó ese cargo, el 
primero tendría que ser la persona que dice el señor diputado y, que yo sepa, no está 
trabajando, y creo que no va a trabajar. 


Desde el punto de vista legal, no se cometió ningún delito porque todavía no 
asumió nadie. 


Tengo dos hijos médicos y no les voy a permitir que participen en un concurso en 
ASSE; mi hija es residente y la Universidad la obliga a trabajar en ASSE, por suerte; no 
es un detalle menor que los profesionales se formen allí. Para mí es un orgullo que se 
forme en ASSE. Ella es residente; pueden buscar y podrán ver que no está contratada 
por mí. 


Estoy atento a este tema. No voy a sancionar a nadie que no haya cometido delito. 
Podemos llevarlo a la discusión ética, si se quiere, como recién decía, respecto a si yo 
dejara entrar a algún familiar mío. No voy a permitir que sucedan esas cosas, sabiéndolo. 
Fíjense que treinta y dos mil funcionarios es muy difícil de seguir y de saber quién es 
quién, apenas con mi equipo, con los directores de los hospitales y el directorio, al cual le 
rindo cuentas. 


No se concretó y si es por mí no se va a concretar, pero no puedo anularlo. Esto es 
una lista: si el primero no acepta, aceptará el siguiente y así sucesivamente. En la lista de 
prelación hay más de veinte personas y hacer un llamado nuevo me parece que no 
corresponde. Estaré en el error, tomarán las medidas que tengan que tomar conmigo, 
pero me parece que esa gente fue inscripta y lo ético yo lo voy a cumplir. Hablé con el 
señor diputado y el número uno para mí no tiene que asumir; si asume, voy a hacer lo 
que tenga que hacer. Pediré una investigación a Jurídica y que se expida desde el punto 
de vista jurídico. Hablo de lo que jurídicamente me asesoraron y como esto no se ejecutó, 
lo tengo arriba de mi escritorio y constantemente estoy viendo si asume o no. Después, 
usted me llamará señor presidente, y yo tendré que rendir cuentas si asume, con una 
investigación de Jurídica mediante. 


También es cierto que el llamado fue hecho con las garantías de la ley y la 
directora no participó, solo homologó lo que otros decidieron. Lo tengo en carpeta y si 
tengo que investigar, lo haré. Por ahora, confío en la gente y voy a esperar a ver qué 
sucede con este tema. 
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SEÑOR OLIVERA (Nicolás).- Aquí tengo el llamado y está firmado por la directora 
Ángela Almeida. A mí me importa poco que sea nuevita; será responsabilidad de ASSE, 
en definitiva, que cuando pone gente tendrá que conocer las mínimas normas legales. 
Acá no depende del gerente general de ASSE, si asume o no una persona que se 
presentó para un llamado. Esa persona se podría haber presentado; tiene todas las 
garantías para hacerlo. Quien no podría haber participado en el llamado, una vez 
conocida la situación, es la directora del Hospital. No debería haber homologado un 
llamado que por más que haya un tribunal que lo que hace es sugerir al jerarca, quien 
tiene que tomar una decisión... En este tipo de llamado se dictan dos actos 
administrativos. Uno, que es el llamado, que lo tomó la directora, que podría o no saber, 
en definitiva, si su pareja se iba a presentar. Pero cuando se entera que su pareja se 
presentó, no podría haber homologado un llamado en el que el propio esposo o pareja 
termina resultando en el primer lugar. Para esto no tenemos que estar al parecer del 
gerente general o de cualquiera de los directores; tenemos que ceñirnos a la ley, a este 
librito que la directora lo debe conocer y que me imagino que ustedes también. Hay siete 
normas que se incumplen. La directora del Hospital violó siete artículos de este Decreto 
N* 30 que habla sobre las normas de conducta en la función pública, que no es un tema 
ético del éter, una cosa que nos parece. No; acá está dicho lo que se puede hacer y lo 
que no se puede hacer; y lo que hizo la directora del Hospital no se puede hacer. ¡No se 
puede hacer! Acá dice que cuando se hace algo así, se incurre en falta administrativa. 
Entonces, acá no estamos hablando de ningún delito; estamos hablando de una falta y, 
como toda falta, tiene que aplicarse un correctivo, dándole las garantías, como hoy muy 
bien dijeron, a través de un procedimiento disciplinario para que se pueda defender. Pero 
acá no se hizo; acá estamos al parecer. Le parece que éticamente puede ser reprobable 
y mientras esté usted, no va a asumir. 


Discúlpeme, gerente, con el aprecio que le tengo, pero si ASSE tiene treinta y dos 
mil funcionarios, no sé cómo puede depender de usted que vaya a asumir o no esa 
persona; el día que se genere la vacante, tiene un derecho subjetivo a solicitar que se lo 
nombre y que no se nombre a ningún otro que no sea él, porque para eso se hizo un 
llamado. Pero lo que está claro no refiere a la persona que se presentó; lo que está claro 
es que la persona que homologó el llamado, que es la directora del Hospital, incumplió 
este Decreto N* 30 sobre normas de conducta en la función pública y acá dice que es una 
falta administrativa y veo que ASSE no ha hecho nada al respecto. De hecho, ASSE nos 
responde -para mi sorpresa- que no está cumpliendo, por ejemplo, con el artículo 11 de la 
Ley N* 18.362 que establece que se debe publicar en el portal de Uruguay Concursa los 
concursos; nos respondió eso. La verdad es que nos dejó fríos cuando dice que ASSE, 
que tiene treinta y dos mil funcionarios, cuando toma gente, no cumple con lo que dice la 
ley, y que los demás sí cumplen. Creo que estamos mucho más lejos de lo que puede ser 
un concepto de apreciación. Estamos ante el cumplimiento o no de la ley, de la norma y, 
en este caso, la directora del Hospital no cumplió y veo que ASSE no va a tomar ningún 
tipo de correctivo. 


SEÑOR MILLÁN (Richard).- Con todo respeto, no entiendo la última parte: dice que 
le extraña por qué no publicamos en la Oficina Nacional del Servicio Civil. Pero al final del 
informe le señalábamos que: "respecto de lo establecido por el artículo 11 de la Ley 
N?* 18.362, en la redacción dada por el artículo 4% de la Ley N* 18.834, se informa que 
ASSE había solicitado al señor director de la Oficina Nacional del Servicio Civil su 
incorporación al portal Uruguay Concursa, dependiente de la Oficina del Servicio Civil". 


Se lo pedimos especialmente en la instancia del portal de transparencia que 
hicimos; en ese acto participó la Oficina Nacional del Servicio Civil; se lo pedimos 
especialmente. 
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Nosotros cumplimos al publicar el llamado en el Diario Oficial, en diarios de 
circulación nacional y local. No queremos esconder nada. Aviso que esto está en todos 
lados. De hecho, se apuntó mucha gente. Y estoy de acuerdo con el señor diputado; 
nosotros pedimos para publicar en el portal Uruguay Concursa y estamos seguros de que 
lo vamos a hacer. 


Yo pregunté en Jurídica y me dijeron eso: que si asumía esa persona era una cosa 
y que la directora firma el llamado para que lo paguen y lo puedan hacer porque es la 
ordenadora de gastos, pero esto no lo hizo la directora. Tengo ese papel... 


(Diálogos) 
——-_Bueno, para el señor diputado no es así. 


Lo cierto es que lo firma y ahí no sabe quién se va a presentar. Una vez que firmó 
eso y se desencadena el llamado, participa un tribunal. Ella no participa en las 
decisiones. Entonces, yo no veo -lo digo honestamente- que no hayamos cumplido con la 
normativa. La directora firmó para que se publique el llamado. Esto no está firmado por 
ella. Acá no decía que el esposo, compañero, novio -no sé cómo se dice en estas 
épocas- iba a participar en este concurso. ¡Claro que firmó este concurso! Lo firman todos 
los directores, pero no lo hace ella. 


Entonces, si voy sumando y armando, se puede decir que la directora pudo haber 
tenido... Yo no me guío por intenciones. Esto lo firman todos los directores. 


Entonces, yo voy a llevar esto a Jurídica, voy a pedir un informe por escrito y se lo 
voy a mandar a usted, señor diputado Olivera, para ver si tengo que hacer algo. 


Yo no tengo la soberbia de decir que tengo razón. Lo que yo le puedo decir, señor 
diputado, es que no voy a tapar nada. Seguramente no sepa quiénes son y cómo 
entraron cada uno de los treinta y dos mil funcionarios, pero el primero que se va a 
enterar si este señor llega a entrar seguramente sea el señor diputado y me llamará a 
esta sala y hará lo que tenga que hacer conmigo. Entonces, yo no estoy escondiendo el 
sol con el dedo. Yo no estoy cubriendo a nadie. Lo que le estoy diciendo es que todavía 
no asumió; hablé con el director de Jurídica y me explicó eso. Pero hagamos lo mejor: se 
lo voy a pedir por escrito y la copia se la voy a entregar a usted, por ser el presidente de 
la Comisión de Salud Pública y Asistencia Social y, por supuesto, al señor diputado 
Olivera, como siempre lo he hecho con toda la información, porque le he contestado 
todos los mails y se los seguiré contestando como merece. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Entonces, quedamos a la espera del informe de Jurídica. 
SEÑOR MILLÁN (Richard).- La tercera pregunta tiene que ver con las obras. 


Soy gerente general de ASSE. Tengo que asumir que ASSE no nació conmigo ni 
va a morir conmigo. Gracias a Dios, ASSE se va a desarrollar y va a seguir creciendo. 


Yo asumí en enero de 2016 como gerente general. Estaba en la región norte; 
estuve cinco meses. 


El señor diputado se refiere a compras de 2014; por lo menos a esa compra 
directa, elevada, capaz por excepción; no lo sé; voy a ver cuál es porque no lo tengo 
claro. 


Sí les quiero decir, porque todos lo saben, que en materia de gastos de 
funcionamiento -creo que el señor presidente conoce mejor que yo los números-, una de 
las unidades que no se excedió en todo 2016 -con todos los créditos que le hemos dado-, 
fue Paysandú. No se excedió un peso en el gasto; hay una directora nueva. 


e y 


Todas las obras realizadas durante ese período fueron hechas por licitación y no 
se hicieron obras por compra directa en 2016. 


Tengo que reconocer la gentileza del diputado por haberme llamado, porque 
podría haber salido a la prensa a hablar de estas cosas, pero él nunca eligió ese camino. 
Siempre habló conmigo y nunca me tomó de sorpresa. Y yo siempre le contesté; lo tengo 
agendado en mi celular. 


El señor diputado me habló de una licitación que le llamaba la atención. Me dijo 
que le había llegado el dato de que el primer precio era de $ 200.000 y el otro de 
$ 600.000. Yo averigúé y me enteré de que la licitación no fue adjudicada al segundo sino 
al primero. 


Mientras yo sea gerente general, señor diputado, no sucederán esas cosas. Si 
sucedieron alguna vez -no lo sé-, me haré cargo, pero de esta, la que me plantea el señor 
diputado... Y él debe saber bien si se hizo la obra y quién la hizo. Tal vez fue un rumor o 
tenía razón; yo no lo sé; lo único que miré fue quiénes estaban primero y segundo y 
quiénes habían ganado. Pregunté a quién le iban a adjudicar la licitación y me 
contestaron que al primero, que era más barato. Y se va a seguir haciendo así. 


No sé quién le comentó ese rumor -alguien se lo habrá dicho-, pero no dudo de su 
buena intención y le agradezco, porque si no me hubiera avisado, tal vez tendría que 
estar explicando por qué termine adjudicando algo cuando había otro precio más barato, 
pero no se dio. 


Entonces, me parece que es bueno venir a este recinto parlamentario, pero 
también hay que decir que todo el mundo tiene mi teléfono y el que quiere preguntarme o 
hacerme una denuncia, la hace; respuesta va a tener, quizás no sea satisfactoria, pero 
que tendrá respuesta y que estas cosas no las voy a permitir, quédense tranquilos. 


SEÑOR OLIVERA (Nicolás).- Yo no le hago las preguntas al doctor Richard Millán; 
se las hago a ASSE. Él me respondió que lo que sabe es a partir de 2016. Le sigo 
preguntando a ASSE qué medidas va a tomar con los responsables de haber adjudicado 
en forma directa determinadas obras que, en algunos casos, superan 43 veces el límite 
de la compra directa. Quizás el doctor Millán no estaba o tal vez estaba como regional; no 
lo sé. Lo cierto es que brindó una respuesta en la que se excusó porque no estaba, pero 
toda institución tiene memoria institucional. 


Entonces, reitero que quiero que ASSE nos dé la explicación de cómo se hizo, en 
un total de 12 obras contratadas, para que hubiera 10 adjudicaciones en forma directa, 7 
al mismo proveedor. Se hicieron compras directas que superan 43 veces el límite de la 
compra directa. 


También quiero que nos expliquen cómo pudo pasar algo más reciente, en enero 
de 2016: 242 gastos observados por $ 30.000.000; a razón de 12 gastos observados por 
día y eso también está considerado una falta administrativa. El 90% de las 
observaciones, de acuerdo con el Tocaf, están vinculadas a incumplir los procedimientos 
previstos en el artículo 33 para la contratación o al fraccionamiento de gastos, dispuesto 
en el artículo 43. El Tocaf dice que eso también es falta administrativa. 


Entonces, más allá de lo que pueda haber pasado y de que el doctor Richard 
Millán haya asumido la responsabilidad, quiero que me expliquen cómo una única 
empresa pudo casi que monopolizar la contratación de obras para el hospital escuela del 
litoral por cifras millonarias y en forma obscena, respecto a lo que es la forma de 
contratación directa, superando, reitero, cuarenta y tres veces el límite de la compra 
directa, y sin recurrir a los procesos lógicos, como los de la licitación pública. 
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SEÑOR PRESIDENTE.- El señor diputado Nicolás Olivera está haciendo una 
pregunta sobre lo sucedido en 2014 con el fin de obtener una respuesta institucional. Lo 
aclaro porque puede responder el señor ministro, la presidenta de ASSE o cualquiera de 
las autoridades, salvo que el señor ministro disponga que la respuesta sea dada por el 
gerente general de ASSE. 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- Contestará el gerente general de ASSE. 


SEÑOR MILLÁN (Richard).- Soy gerente general de una institución como ASSE. Mi 
respuesta, estando yo sentado al lado de la presidenta y del vicepresidente, será 
institucional y no personal. 


SEÑOR PRESIDENTE.- El señor diputado Nicolás Olivera hizo la precisión, y en lo 
personal estoy de acuerdo con ella. Sabemos la buena fe que el doctor Richard Millán 
pone en las respuestas. Sin embargo, como sostuvo que ese año no ocupaba el cargo 
que ahora ostenta, se apela al carácter institucional de la respuesta. 


SEÑOR MILLÁN (Richard).- Agradezco la generosidad del señor presidente. 


Quiero decir que me expresé mal, y pido disculpas, señor diputado. Lo que quise 
decir es que puedo responder de lo que sé. Me acabo de enterar, porque no hay un 
pedido de informes sobre este tema; yo no lo vi. 


(Interrupción del señor representante Nicolás Olivera) 


———Y o no lo vi. Se lo voy a responder y se lo voy a enviar. No tenía este tema en 
agenda, y por eso no lo traje preparado. No sé si le respondieron el pedido de informes... 


SEÑOR OLIVERA (Nicolás).- Sí, me lo respondieron. 
SEÑOR MILLÁN (Richard).- ¿Entonces? ¿Qué dice? 


SEÑOR PRESIDENTE.- Les pido que no dialoguen. Cuando el doctor Richard Millán 
concluya, el señor diputado Nicolás Olivera podrá hacer uso de la palabra. 


Puede continuar el doctor Richard Millán. 


SEÑOR MILLÁN (Richard).- Lo que voy a hacer es tomar el tema. Pertenezco a la 
institución Gerencia General. Por lo tanto, soy responsable de esto, tengo que dar 
explicaciones y las voy a dar por escrito, como corresponde. Si la explicación que se le 
dio al señor diputado Nicolás Olivera no fue satisfactoria, le daré otra y espero que esa sí 
lo sea. No puedo hacer otra cosa. 


SEÑOR OLIVERA (Nicolás).- Nosotros elevamos un pedido de informes que nos 
fue respondido. Las preguntas que hacemos se basan en la información que nos 
suministró el Ministerio de Salud Pública. El informe lleva la firma de la doctora Cristina 
Lustemberg, en representación del Ministerio de Salud Pública, y del doctor Martín 
Esposto, director de la Unidad de Acceso a la Información Pública. Basados en estos 
datos hemos hecho las preguntas. El cerno de estas preguntas es, en atención a esta 
información que ustedes tienen, por supuesto, cómo se determinó la selección del 
proveedor. 


Lo otro, que me parece más importante, y que va enrabado con el segundo tema, 
es qué medidas tomará ASSE. Evidentemente, aquí hay responsabilidad de los jerarcas y 
de quienes llevaron adelante estos procesos de adquisición. Por lo que veo, pasan las 
cosas, el control existe porque se responde el pedido de informes, pero no se toman 
medidas en función de la información que surge en esos controles. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Para ser precisos y ejecutivos en el debate, ¿hay una 
respuesta concreta a la pregunta concreta que realiza el señor diputado Nicolás Olivera? 
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Por motivos jerárquicos, tengo que dar la palabra al señor ministro. 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- El gerente general ha planteado la 
posibilidad de reexaminar el tema para tener una respuesta acorde a la solicitud. 


SEÑOR PRESIDENTE.- El señor diputado Nicolás Olivera queda a la espera de esa 
respuesta. Desde la Mesa manifestamos nuestra disposición para recibir cualquier 
informe que nos quieran alcanzar. 


SEÑOR OLIVERA (Nicolás).- Me gustaría que se hiciera alguna reflexión en cuanto 
a la reproducción asistida. 


SEÑORA MUÑIZ (Susana).- No preparamos este tema, así que daremos una 
respuesta primaria. 


En el hospital de Paysandú se atiende a las parejas que quieren comenzar con el 
tratamiento. Se hacen las primeras valoraciones y los primeros estudios clínicos, 
derivando los casos pertinentes al Pereira Rossell, por ser el hospital de referencia. De 
hecho, es el centro que tiene el equipamiento necesario y los profesionales adecuados. 


A partir de la ley de reproducción asistida, venimos en un proceso en el cual de a 
poco vamos adecuando los servicios. Es cierto que tenemos que trabajar más en esto. 
Hoy no puedo responder otra cosa, pero vamos en un proceso de aumentar la 
complejidad de los tratamientos. Hoy eso no lo tenemos en el hospital de Paysandú. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Quiero hacer una precisión. Cuando se manda una 
convocatoria, se adjunta la nota que realiza el señor diputado que solicita la concurrencia 
de las autoridades, en este caso del señor diputado Nicolás Olivera. Esta es la primera 
vez que ocupo la Presidencia de una Comisión, así que asumo en forma personal el error 
que puede haber ocurrido al enviar la convocatoria. Por lo tanto, me hago responsable. 
No sé si en los antecedentes está adjunta la nota del señor diputado Nicolás Olivera ni si 
se considera dentro del marco del objeto. Ante la duda, prefiero hacerme responsable de 
la situación, como presidente de la Comisión. 


SEÑOR GALLO CANTERA (Luis).- En cuanto a la ley de reproducción asistida, 
tenemos que saber que se trabajó en el Período anterior, que se votó en la Cámara de 
Diputados sin consultar a las autoridades de la época, ni a los Ministerios de Salud 
Pública y Economía y Finanzas ni al Fondo Nacional de Recursos. La Comisión de Salud 
del Senado tomó el tema y se avanzó y se trabajó mucho. 


Creemos que es un tratamiento necesario, porque toda mujer tiene derecho a tener 
un hijo por el método que sea, pero tenemos que saber que estamos hablando de una 
tecnología muy importante. 


Tenemos dos tipos de reproducción asistida: la de baja complejidad y la de alta 
complejidad. Cuando empezamos a reglamentar la ley, en el Período anterior -en ese 
momento yo estaba en el Ministerio de Salud Pública-, no había ningún centro habilitado 
para brindar este servicio. Hubo que rápidamente acondicionar centros que eran todos 
privados. Estaba el del hospital Pereira Rossell que competía a la par; es más, ese centro 
tenía mayor tecnología. Obviamente, los costos para el tratamiento son altísimos. 


Se llegó a una fórmula para la reproducción asistida de alta complejidad, que es 
financiada por el Fondo Nacional de Recursos, en un mecanismo nuevo, innovador, en el 
cual el prestador aporta un copago de acuerdo con su capacidad de ingreso. Estamos a 
tres años de eso. Obviamente, debe ser preocupación de ASSE seguir trabajando en 
buscar centros regionales, porque sería inviable hacer centros con esa tecnología en 
cada uno de los hospitales departamentales. 
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Sí es verdad que parte del tratamiento y del diagnóstico, ya sea del hombre o de la 
mujer, se podría realizar en las localidades en la que haya un centro mínimo de 
referencia. Paysandú es uno de los lugares que cuenta con técnicos que pueden 
empezar el desarrollo del diagnóstico. Quizás en un tiempo podamos, en Paysandú y en 
otros lugares en los que se den las condiciones, empezar el tratamiento de la baja 
complejidad. Para la alta complejidad no todo el país está preparado. 


Ya que estoy, me gustaría saber -no ahora; pienso hacer un pedido de informes- 
cuántas mujeres, tanto del sector público como del sector privado, han podido acceder a 
esto. El problema que tienen las usuarias del hospital de Paysandú seguramente lo 
tengan las usuarias de los hospitales de todos los departamentos del Uruguay, pero 
también del sector privado, diría que casi en su totalidad. 


Entonces, me gustaría saber cuál es la situación hoy, tanto en el sector público 
como en el privado. 


Este tema es complejo y debemos tener en cuenta que recién estamos a tres años 
de la implementación de este sistema, por lo que es prematuro tomar decisiones. Por 
tanto, tomo la inquietud del diputado como un gran desafío. 


SEÑOR OLIVERA (Nicolás).- Reitero el buen espíritu de la información que puso a 
disposición de los invitados. 


Como estos procedimientos de baja complejidad integran la canasta de 
prestaciones, se nota la brecha, por lo menos en nuestro departamento. En Paysandú 
hay un efector privado que presta este servicio y un efector público, que si bien en la 
formalidad lo presta en Montevideo, en lo sustancial la gente no puede acceder porque es 
muy difícil viajar a la capital tantas veces para realizar estas técnicas. 


Además, debemos tener en cuenta que el Hospital Escuela del Litoral cuenta con 
todos los elementos que hacen viable la prestación de estos servicios de baja 
complejidad. A mí me encantaría que el hospital de mi pueblo hiciera lo mismo que la 
mutualista porque, de hecho, tiene los mismos recursos. 


La verdad es que los usuarios de ASSE se están perdiendo la posibilidad de 
aprovechar esta buena ley. Digo esto con la mejor intención. Ojalá que se tomen medidas 
para que a corto plazo se pueda prestar este servicio. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Junto a la secretaría repasamos la convocatoria, y este 
punto no estaba incluido a texto expreso. Sí nos salteamos -y nos hacemos 
responsables- el que tenía que ver con el cumplimiento de metas asistenciales, tal como 
el diputado Olivera observó desde un principio. 


A continuación, se pasa a considerar el tercer punto de la convocatoria, relativo a 
la necesidad de instalación de un CTI público en el departamento de Canelones. Este 
tema fue planteado a solicitud del señor representante Niffouri. 


SEÑOR NIFFOURI (Amín).- Agradecemos la presencia en este ámbito de las 
autoridades para hablar de un tema tan sensible que, por otra parte, no es nuevo. 
Nosotros, que venimos del período pasado, ya hemos trabajado en este asunto. Inclusive, 
hicimos pedidos de informes al respecto; supongo que también habrán recibido otros de 
legisladores del departamento. 


Se ha hablado mucho sobre este asunto. Esta es una buena instancia para 
transparentar, al menos, algunas opiniones. Además, si hay que transparentar algunas 
cifras, sería bueno saberlas de primera mano. 
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Nuestra idea es generar un ida y vuelta. Nos vamos a referir a las cifras que 
tenemos, que no son de ahora; son de la etapa en la que teníamos un integrante en el 
directorio. O sea que no son nuevas. De todos modos, entendemos que no deben haber 
variado sustancialmente. 


Lo primero y fundamental es escuchar la versión oficial del Ministerio y de las 
autoridades de ASSE en cuanto a si está en sus planes que haya un CTI público en el 
departamento de Canelones. Conocer eso es fundamental para comenzar a conversar. 


Para nosotros, un CTl en Canelones es posible, justo y necesario. Somos el 
segundo departamento en población del país; no puede ser que no tengamos un CTI 
público. 


Este asunto viene desde el segundo semestre del año 2011, cuando ASSE decidió 
crear nuevas camas de CTI en Rivera, Lavalleja y Canelones. Se entendió que en esos 
tres lugares sería bueno tener un CTI. En ese momento, se incorporó equipamiento: 
monitores, respiradores y camas articuladas. Además, se adecuó la planta de 
emergencia. Todo eso fue acompañado de anuncios de prensa del ministro de la época, 
el doctor Venegas, informando sobre la instalación de esos CTI. 


Hoy, agosto de 2017, la realidad marca que el CTI de Canelones no está. Sí son 
una realidad los CTI de Rivera y Lavalleja. Lamentablemente, en el departamento de 
Canelones, ese servicio ha quedado rezagado. 


Hemos escuchado varias explicaciones al respecto. Por eso, es bueno 
transparentar la información y conocer cuál es la posición política del Ministerio respecto 
a este tema y cómo se fundamenta esa decisión. 


En primera instancia, esta es la inquietud que planteo al ministro y a las 
autoridades de ASSE. 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- El punto planteado por el señor 
diputado requiere que el Ministerio de Salud Pública determine cuál es la política global 
de la autoridad respecto a la distribución de los recursos sanitarios en el país. 


A nadie escapa que estamos llevando adelante una reforma en este sector: el 
Sistema Nacional Integrado de Salud. 


A partir de un diagnóstico de situación que se ha venido generando en el correr del 
tiempo, hemos detectado que tenemos en el territorio un conjunto no poco numeroso de 
instituciones asistenciales, tanto privadas como públicas; sin perjuicio de que ASSE es el 
único prestador integral público, hay otras estructuras asistenciales públicas. Esto implica 
un enorme desafío: que la sumatoria de esas instituciones funcione con una lógica de 
sistema integrado. Ese es uno de los objetivos estratégicos más importantes que 
tenemos. La propia definición de sistema determina que deben lograr mejores resultados 
que la suma individual de cada uno de sus componentes 


Por lo tanto, el gran desafío que tenemos es cómo, con el equipamiento, la 
tecnología y los recursos humanos existentes en todo el territorio nacional, podemos 
obtener los mejores resultados asistenciales para el país. 


Existe una fuerte lógica de competencia entre los prestadores, sobre todo, 
privados. A fin de brindar lo mejor a sus afiliados, cada uno plantea tener todos los 
recursos posibles, tanto tecnológicos como humanos. Se trata de una competencia dura, 
que se precisa claramente en los meses de febrero, cuando se genera la movilidad 
regulada. 
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Esa lógica de competencia entre las instituciones -mirada desde el punto de vista 
sistémico- tiene que ser balanceada con una clara política de racionalización de los 
recursos existentes. Me refiero a evitar la sobreexistencia de instalaciones y la falta de 
eficiencia en cuanto a su utilización, de modo tal que la calidad del gasto en salud 
responda a una mayor equidad en la distribución de los recursos existentes. Hay una 
atención que es parte de la particularidad de nuestra reforma sanitaria entre una lógica de 
competencia de prestadores y una lógica de sistema. Librado a la dura competencia, 
cada uno quisiera tener absolutamente todo y tenemos, en la realidad de equipamiento y 
de instalaciones, una sobredotación de un conjunto muy importante de instalaciones, 
seguramente mal distribuidas. El enorme desafío es cómo dar claras señales que 
estamos en un Sistema Nacional Integrado y que tenemos que aprovechar mejor los 
recursos que existen para distribuirlos mejor en el territorio para ganar en equidad y en 
accesibilidad para los habitantes de nuestro país. Esto es relativamente sencillo decirlo y 
de enorme complejidad. Obviamente, hay decenas y decenas de solicitudes de 
prestadores para seguir incorporando más y más equipamientos en lugares que, desde el 
punto de vista estrictamente sanitario, ya están saturados. Hay que buscar una lógica de 
complementación y de articulación entre ellos. Esa lógica de complementación tiene que 
ver con un enorme desafío y el único que no puede perder es el usuario. Debe tener 
acceso a todo lo necesario y el sistema tiene que lograr que con los recursos existentes 
-siempre con la clara voluntad de seguirlos distribuyendo más racionalmente en el 
territorio- se cubran las necesidades asistenciales. 


Además, si eso no fuera suficiente, el desarrollo científico técnico 
permanentemente está modificando el criterio de necesidad de dotación de camas. Hoy, 
la medicina en el mundo cada vez requiere menos camas. Hay mecanismos como el de 
cirugía del día, internación domiciliaria, que logran mejores resultados con menos 
dotación de camas. Ese es un fenómeno que se da en todo el mundo. A su vez, se ha 
incorporado otro fenómeno -más reciente- por el que las camas de cuidados moderados, 
bajo determinadas circunstancias epidemiológicas o asistenciales, se transforman en 
camas de cuidados intensivos. 


Por lo tanto, tenemos recursos que se van adaptando a las distintas realidades, 
posibilitando su mejor uso racional. Esto, además, se acompaña de suficiente evidencia 
científica que demuestra que el concepto de calidad -que vinculamos muy claramente con 
la seguridad del paciente- tiene que acompañarse de un conjunto de indicadores que 
logren identificar frente a la opinión pública y la población en general las buenas prácticas 
de asistencia y la buena utilización de la cama hospitalaria. 


Entonces, estamos tratando de utilizar más racionalmente los recursos existentes. 
Como saben, estamos promoviendo un proyecto de ley vinculado con los cuadros de 
urgencia y emergencia de tal manera que las personas, cuando necesiten asistencia por 
razones de urgencia y estén fuera del área de cobertura de su prestador, puedan ir a otro 
prestador y este deba resolver su problema. A través de un arancel o de la identificación 
de un costo acorde a las prestaciones, el sistema debe lograr que los usuarios 
-independientemente del lugar donde se encuentren- tengan siempre una atención para 
cualquier cuadro. No hablo exclusivamente de cuadros de emergencia -que nadie puede 
negar- sino de cuadros que, sin ser de riesgo vital, requieran cierta atención. Eso va a 
estimular mucho los convenios de complementación porque va a poner claramente cuáles 
son los precios de referencia, los eventuales aranceles, y va a hacer más transparente el 
intercambio de servicios sin la necesidad de que cada institución quiera tener todo, 
generando gastos innecesarios para el seguro de salud. 


En este contexto, tenemos varias demandas. La señora diputada Nibia Reisch nos 
ha planteado algo sobre el hospital de Colonia. El día 7 de setiembre vamos a hacer una 
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presentación pública del mapa sanitario, es decir, la puesta en el territorio de toda la 
cantidad de recursos que tiene el Sistema Nacional Integrado de Salud. La idea es que 
cada vez que se solicite la incorporación de más camas, rápidamente se pueda identificar 
la necesidad en función de la información accesible a todos los ciudadanos. Pretendemos 
utilizar racionalmente todo lo que tiene el Sistema Nacional independientemente de la 
institución afiliada. Tenemos el enorme desafío de que el Sistema sea cada vez más 
integral y nacional. 


Me gustaría que el doctor Jorge Quián haga algunos comentarios sobre la 
situación de Canelones. 


SEÑOR QUIÁN (Jorge).- El tema de las unidades de terapia intensiva es por lo 
menos complejo. En Uruguay hay cincuenta y siete unidades de terapia intensiva de 
adultos. En la lógica planteada por el señor ministro, pensamos que como criterio general 
hay demasiadas unidades de terapia intensiva que seguramente no responden a los 
criterios de eficiencia y de eficacia porque muchas son de muy pocas camas. Eso lo 
hemos discutido muchas veces en el Ministerio de Salud Pública y lo hemos hablado aquí 
en el Parlamento. Ello impide que esas unidades tengan una real calidad en la asistencia. 


Con respecto a las camas de CTI de Canelones -según lo que tengo-, hay quince 
camas en centros privados y con la posibilidad de extenderse a cinco camas más. El 
señor diputado planteaba la necesidad de un CTI público, pero en la lógica del Sistema 
Nacional Integrado de Salud creemos que esa cantidad de camas para Canelones es 
suficiente. En realidad, si nos referimos a la ciudad de Canelones, hay veinte mil 
ciudadanos. Nosotros pensamos que en la ciudad de Canelones no debería haber otro 
CTI. ¿Cuántos ciudadanos hay en Ciudad de la Costa? Es otra discusión; ellos son 
tributarios -en su mayoría- de Montevideo, es decir, el área metropolitana. Estamos 
convencidos de que hay más camas de terapia intensiva, tanto de adultos como de niños, 
que las que necesita el sistema, y que lo que tenemos que logar es su mejor 
aprovechamiento. Creo que ese es el pensamiento global sobre cómo se distribuyen en el 
país las camas de terapia intensiva, pero también hay una cantidad de otras estructuras 
en el sistema sanitario que están subutilizadas lo que, repito, como criterio general, 
impide la experticia de quienes trabajan en estas unidades, porque para ello hay que 
tener volumen importante de pacientes. 


La instalación de una unidad de terapia intensiva, además, significa recursos, no 
solo materiales, que son muy importantes, sino también humanos, en cantidades que, 
muchas veces, no se disponen en el sistema de salud. Sobre todo me refiero a la parte 
de enfermería especializada. 


Entonces, pensándolo en términos globales, Canelones, en realidad, el país, tiene 
las camas de terapia intensiva de adultos suficientes. Hay que tener en cuenta también 
que el país cuenta con servicios de traslado de buena calidad. Cuando se planifican 
unidades de terapia intensiva, obviamente, no se considera instalar una en cada 
localidad, villa o departamento; por lo tanto, lo que hay que asegurar son buenos 
sistemas de traslado para concentrar los esfuerzos. 


Este es el pensamiento global en cuanto a la distribución de estas camas de alta 
complejidad, que son las unidades de terapia intensiva. 


SEÑOR MILLÁN (Richard).- Voy a ir de lo particular a lo general. De lo general ya 
hablaron el señor ministro y el señor Director General de Salud, pero también de qué es 
lo que piensa ASSE en grandes trazos. 
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Me gustaría, en honor a atender la inquietud del señor diputado del departamento 
de Canelones, empezar por su departamento y decirle qué es lo que pensamos también 
del resto del país. 


En el departamento de Canelones tenemos dos hospitales de segundo nivel de 
atención en el eje de la Ruta Nacional N* 5, que son el Hospital de las Piedras y el 
Hospital de Canelones. Entre ellos hay una distancia de 30 kilómetros, aproximadamente. 


El Hospital de Canelones tiene una población usuaria de alrededor de 44.000 
personas; cuenta con un total de 64 camas de internación con las especialidades básicas 
de medicina general, pediatría, ginecobstetricia y cirugía. El servicio de consulta externa 
cuenta con las siguientes especialidades: neurología, neumología, otorrino, cardiología, 
traumatología y urología. 


El Hospital de las Piedras tiene una población de 44.569 usuarios, con un total de 
setenta y nueve camas de internación en las especialidades básicas. Según la normativa 
vigente -Decreto N* 399/2008- para abrir un servicio de cuidados críticos se necesita una 
planta física acorde que incluya área de internación, enfermería limpia y sucia, 
almacenamiento de materiales, servicios sanitarios, área administrativa, cuarto y estar 
médico; área de recepción de información para pacientes internados; área de medicina 
intensiva con tomas de oxígeno, aire comprimido medicinal y succión centralizada 
regulable, seis tomas por cama; conexiones apropiadas para hemodiálisis; equipamiento 
adecuado y gasómetro veinticuatro horas; servicio de apoyo del Banco de Sangre; 
laboratorio e imagenología con guardia permanente. 


Con referencia a los recursos humanos, la normativa vigente nos exige un jefe de 
servicio, un supervisor, médicos de guardia, personal de enfermería especializado, 
licenciado en enfermería jefe, licenciado en enfermería asistencial y auxiliares de 
enfermería; un licenciado en neumocardiología, médicos anestesistas, licenciado en 
fisioterapia y personal de apoyo para tareas administrativas. 


La dificultad más grande aquí radica en los recursos humanos. Actualmente, los 
servicios de apoyo cuentan con muchas de sus horas en modalidad de retén porque no 
hemos logrado en el Hospital de Canelones mantener lo que estamos haciendo en 
muchos lugares: la hora presencial, el trabajo presencial de los especialistas. 


Por lo expuesto se han potenciado los servicios existentes; se ha aumentado la 
dotación de camas; se ha potenciado las unidades asistenciales que ya contaban con un 
servicio de cuidado intensivo, como son las unidades del Hospital Maciel y el Hospital 
Español. Quiero adelantar lo relativo al Hospital Maciel porque con esta rendición de 
cuentas que la Cámara de Diputados aprobó, y que agradezco, se nos da la posibilidad 
de sacar gastos de funcionamiento -hasta $ 100.000.000- para recursos humanos y 
proyectos. Uno de ellos es para traslados, lo que nosotros queremos recuperar para 
ASSE. También ahí hay $ 100.000.000 para otro proyecto y $50.000.000 para 
inversiones. Nosotros vamos a aumentar las camas del CTI del Hospital Maciel, que es 
nuestro centro de referencia de toda la región oeste. 


Esos van a ser recursos auténticos que nos van a facilitar los gastos de CTI en 
ASSE, algo que le preocupa mucho al señor presidente. Estamos convencidos de que 
podemos hacerlo, y gracias a la ley de rendición de cuentas vamos a poder mejorar. Es 
más, en el Hospital de Florida este año, y no con la rendición de cuentas, pasamos de 
diez a dieciséis camas. Florida está a 45 kilómetros de la ciudad de Canelones, o sea que 
Canelones está en el medio entre Montevideo y Florida. En Montevideo tenemos Hospital 
Maciel, Hospital Español, Hospital Pasteur, y en el norte el Hospital de Florida, cuya obra 
es una realidad. 
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Consideramos que esto es más eficiente que generar una nueva unidad en el 
Hospital de Canelones que, como ya dije, se encuentra a 50 kilómetros de Montevideo, 
con vías de acceso rápidas y adecuadas hacia la capital. 


La implementación de una unidad de cuidados intensivos en el departamento de 
Canelones implica, no solo la conformación de una estructura edilicia acorde a la 
normativa vigente y supone las necesidades de insumos tecnológicos para su 
funcionamiento, sino que requiere de una planificación de recursos humanos 
especializados; amerita el diseño exhaustivo teniendo en cuenta la posibilidad de generar 
efectos deletéreos en las ya existentes unidades de medicina intensiva en la zona. ¿Qué 
quiero decir? Este servicio tiene la particularidad de que los trescientos sesenta y seis 
días -voy a sumar el bisiesto- debe tener todo ese personal. Yo no puedo prescindir de 
ninguno de los integrantes del equipo. Teniendo tan cerca Montevideo y Florida, donde ya 
está todo lo que se requiere, para nosotros sería muy dificultoso; además, no tenemos 
tantos recursos humanos preparados; habría que sacarlos de otro lado. Entonces, 
nosotros seguimos pensando -no quiero discutir; es nuestro razonamiento- que 
Canelones, como voy a seguir informándoles, está cubierto. ¿Por qué digo esto? Lo digo 
porque las unidades de medicina intensiva actuales no se limitan al funcionamiento y 
soporte de sistemas fisiológicos mayores como monitoreo cardiovascular invasivo y no 
invasivo, asistencia respiratoria mecánica invasiva y no invasiva, funciones básicas y 
elementales a la luz del desarrollo de esta especialidad, sino que requieren del desarrollo 
y sustento de otros servicios y sistemas de apoyo como un servicio anestésico quirúrgico. 
El doctor Gallo debe conocer la gran dificultad que tenemos en el Hospital de Canelones 
con este servicio de apoyo fundamental, cuya prestación debe ser permanente ante 
eventualidades que ameriten su intervención. Asimismo, es necesario un servicio de 
imagenología que tenga incorporada la cobertura de tomografía computada; esto 
podríamos lograrlo porque Comeca tiene este servicio en Canelones. También 
precisamos un servicio de nefrología con cobertura permanente de hemodiálisis en agudo 
porque muchos pacientes la precisan, aquellos que requieran terapia de remplazo renal. 
Hoy en día es inadmisible la transferencia de pacientes críticos de una unidad de 
medicina intensiva a otra para cumplir con las coberturas de sistemas y servicios de 
apoyo citados. Por ejemplo, si un paciente se descompensa desde el punto de vista renal 
y en el hospital hay un intensivista, no puedo trasladarlo para la hemodiálisis. No se 
puede. Tenemos que garantizar todos estos servicios. No estamos hablando de camas e 
intensivistas, sino de todo un servicio. 


Complementando la información respecto a la cantidad de camas que tenemos en 
el CTI de Canelones por medio de convenios, Comeca tiene siete camas de CTI y ocho 
de intermedio -muchos pacientes no necesitan ser atendidos en un CTI pero sí en 
cuidados intermedios- ; Camepa tiene seis camas, está en obras y puede llegar a once; 
Crami tiene seis para CTI y cinco para cuidados intermedios. 


Quiero compartir algunos datos respecto a derivaciones de CTI durante el período 
2015- 2016 a prestadores públicos y privados. Entre abril y diciembre de 2015 se 
derivaron ciento veinte pacientes, un promedio de trece por mes. Entre enero y setiembre 
de 2016, se derivaron 156 pacientes, un promedio de 17 por mes. La proporción de 
derivación a CTI público fue 53 %, y a CTI privado 47 %. 


Las demandas de camas de CTI para pacientes críticos usuarios de ASSE se 
realiza a través de dos opciones: la complementariedad de servicios bajo la modalidad de 
convenios con Fepremi, que permite cubrir todo el ancho del territorio departamental de 
Canelones -porque también incluimos Caamepa para el otro lado-, y la utilización de 
camas de CTI de unidades asistenciales de la red de ASSE; hospitales Maciel, Pasteur, 
Español y de Florida. 


- 40 - 


Supongamos que, con todo este exceso de camas que relaté, queremos instalar 
un CTI en Canelones. Como dije, ASSE no es un prestador que actúa solo en un 
departamento como Comeca, Caamepa, Crami o Camcel; actúa en todos los 
departamentos. Como bien dice el ministro, tenemos que racionalizar los servicios y 
analizar si tenemos que apuntar a otros lugares, porque Montevideo está muy cerca de 
Canelones y este muy cerca de Montevideo y de Florida. La pregunta es si no tenemos 
que seguir apostando. Como saben al norte de río Negro se da la paradoja de que 
tenemos CTI en Paysandú, Salto, Rivera y Tacuarembó. ¿Cuál es nuestra lógica? Que 
los pacientes más lejanos no podemos traerlos por carreteras que a veces no están en 
buenas condiciones. 


Estamos estudiando seriamente construir un hospital nuevo en el litoral o en 
Colonia, que está más lejos de Montevideo. ¿Por qué no? No lo sabemos. Hay que 
analizarlo. Tenemos que considerar si necesariamente precisamos camas en Colonia. 


No tenemos CTI en Rocha, Cerro Largo ni en Treinta y Tres. No tenemos CTI en 
muchos lugares. No estamos discriminando a la gente de Canelones -el segundo 
departamento con más población en Uruguay- ; el Ministerio y ASSE consideran que las 
camas que hay son necesarias y suficientes; les brindamos soporte y la tranquilidad de 
que hay camas y que serán atendidas. Tenemos que mirar el bosque, no el árbol. Si 
planteara habilitar un CTI más en Montevideo, ustedes dirían: "¡Con todos los CTI que 
hay, esto está mal!". 


Las Piedras está a 21 kilómetros de Montevideo; quizás yo no lo vea, pero mis 
nietos sí: la frontera Montevideo- Las Piedras se va a perder. ¡Es muy cerca! Las Piedras 
pasará a ser Montevideo y nos vamos a olvidar de Canelones. Cada uno es electo por su 
departamento, pero Uruguay es uno solo y tenemos que entender que así como 
construimos las barreras también las sacamos. 


Hay muchos departamentos lejanos que no cuentan con estos servicios. Como 
expliqué, una de las determinantes que nos obliga a no habilitar más CIT es en primer 
lugar, la cantidad de recursos humanos; porque cuando se habilita un CTI tenemos que 
garantizar que contamos con ellos durante los 366 días del año, y en Canelones hoy no 
es posible. Es más: todos los pobladores tienen cobertura ya sea privada o pública. 
Entonces ¿por qué priorizar Canelones? Con toda razón la señora diputada Reisch puede 
preguntar: "¿Y Colonia, que está más lejos”?". Y un representante de Treinta y Tres me 
puede decir: "Treinta y Tres está lejos. La Ruta N* 8, ¿vieron la distancia que hay entre 
Minas y Treinta y Tres? ¡La ruta va, viene y cruza!". ¡También tienen derecho! Melo, que 
está a 400 kilómetros, tiene más que derecho. 


No es un capricho de ASSE ni de este Gobierno descuidar Canelones. 
¡Tendríamos que estar locos! ¡Es el segundo departamento con mayor población! Pero 
¿es necesario? 


Quiero proponerle al presidente de la Comisión un ejercicio para tener una idea de 
lo que esto significa. Queda claro que las camas que tenemos en el sector público y 
privado cubren Canelones. Si dotamos al Hospital de Canelones con seis camas de 
cuidados críticos, la disponibilidad de camas para internar pacientes sería de 2.190 días. 
El promedio mensual de pacientes derivados a CTI privados -haciendo cuentas redondas- 
es de diez, y el promedio de los días de internación como mucho es de ocho, dando un 
promedio de ochenta días de camas ocupadas por mes. Si con seis camas tengo 2.190 
días disponibles, con este promedio se llega a 960 días de cobertura ¡quedaría el 44 % 
del CTI libre! ¿Por qué no apostamos a un Sistema Nacional Integrado de Salud de 
complementación? El sistema no financia al sector privado. Están equivocados quienes 
piensan eso. Intercambiamos servicios y en algunos lugares priorizamos porque lo 
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queremos hacer y no vemos al sector privado como un enemigo sino como parte de un 
sistema que se financia igual que nosotros, en su mayoría con el Fonasa; nosotros lo 
hacemos con el Fonasa y con Rentas Generales. 


Entonces, lo que decimos es que en la prioridad, con estos números, en el acierto 
o en el error, para nosotros hoy sería un error abrir un CTI en Canelones. Yo sé que 
muchos departamentos tienen; cada uno quiere tenerlo en su lugar y está bien que lo 
sigan teniendo, pero en la lista de prioridades, créanme, no está Canelones. No es por un 
capricho; sino porque tenemos esta fundamentación. En algún momento, si hay recursos 
humanos suficientes tal vez podamos, pero tenemos gente que lo precisa antes y a ellos 
los vamos a atender primero. 


SEÑOR NIFFOURI (Amin).- La primera conclusión que saco, y está bueno que así 
sea, es que se cambió totalmente la posición de lo que se había dicho en el año 2011; 
siendo el mismo Gobierno se cambió la posición. Eso está claro. Es radicalmente opuesta 
a lo que se pensaba. En el segundo semestre del año 2011 se pensaba poner un CTI en 
el Hospital de Canelones y hoy se dice totalmente lo contrario. Está bien que eso pase y 
que nos lo digan. Hay mucha gente que ha juntado firmas: más de diez mil juntó una 
comisión de usuarios en Canelones; otras tantas se movilizaron en Las Piedras, y está 
bueno saber de primera mano lo que piensan las autoridades. 


Lo primero que puedo decir es que esto no es un capricho del departamento de 
Canelones. Sin duda, soy representante por Canelones y tengo que velar por que el 
departamento tenga los servicios que necesita para que no terminemos siendo -como 
muchas veces digo- el patio trasero de Montevideo. En este caso pasa esto, como ha 
sucedido en otras ocasiones con otras cosas. Inclusive, con algunas cosas que a veces ni 
pasan por el departamento de Canelones, como el famoso "trancador" Garzón que hizo la 
Intendencia de Montevideo, sin enterarse que el que se toma un ómnibus de Las Piedras 
o de La Paz demora media hora más en llegar a trabajar y media hora más para volver. 


Como decía, yo tengo que velar por los intereses de los usuarios de la salud del 
departamento de Canelones. Y para mí hay demanda suficiente para tener un CTI público 
en el departamento de Canelones. El mismo informe que se leyó, yo lo voy a leer de otra 
manera. Usted lo leyó de la manera que quiso, para fundamentar que no es necesario. 


Lo primero y fundamental es decir que es un CTI público en el departamento. 
Naturalmente, termina coincidiendo que está en la ciudad de Canelones porque es donde 
hay un espacio físico, ya que Las Piedras está totalmente saturado y no hay lugar físico 
para construirlo. 


Tengo aquí el informe del año 2013, pero por las cifras que usted manejó es 
bastante parecido. Según la última encuesta, la población de Canelones es de 500.187 
habitantes. De estos, son usuarios de ASSE -el mayor prestador de servicios del 
departamento- 156.786 personas. Hay sesenta policlínicas, que hemos recorrido en su 
momento en la red de atención primaria y hay que reconocer que en algunas se ha 
mejorado bastante; en otras, hay mucho para mejorar y alguna puerta de emergencia 
veinticuatro horas en alguna policlínica es necesaria. El Hospital de Canelones tiene 
sesenta y cuatro camas; el de Las Piedras, setenta y nueve. El Hospital de Canelones, en 
el año 2013, tuvo 47.340 consultas ambulatorias, 21.216 consultas de emergencia, 1.791 
egresos hospitalarios y un total de 611 cirugías. Solo el Hospital de Canelones en el año 
2013 derivó -acá está la lectura que usted hace de una manera y yo de otra- 
mensualmente un promedio de diecinueve usuarios. Usted me cuenta sólo los derivados 
a la salud privada. Son diecinueve usuarios, y de ellos nueve van a CTI público y diez a 
CTI privado. Si dotamos al Hospital de Canelones con 6 camas de CTI -que es lo que se 
está pidiendo- la disponibilidad día cama, como bien decía usted, es de 2.190; 365 por 6 
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camas. Si estudiamos el promedio de 2013, es decir, los 19usuarios promedio por mes, a 
un promedio de 8 días cama, serían 1.824 en doce meses. Sólo con los usuarios del 
Hospital de Canelones nos da que va a estar ocupado un 83.28 %. Lo que pasa es que 
ustedes desglosan a los usuarios que se mandan para otro prestador de servicio público. 
Pero en caso de tener las camas en el hospital no se va a precisar, porque van a quedar 
allí. Entonces, debe contarse; de esta forma, del 44 % pasa al 83 %. Y sólo estamos 
hablando del Hospital de Canelones. A esto le podemos agregar perfectamente el 
Hospital de Las Piedras. Además, hay una demanda posible, necesaria y que se puede 
cubrir en el departamento de Canelones. 


Se dice que si no se terminan atendiendo en Montevideo: lamentablemente, eso no 
pasa. La semana pasada estuve en el Hospital de Canelones y ese día derivaron a dos 
pacientes: uno terminó en Lavalleja y el otro en Maldonado. Ninguno vino a Montevideo, 
con el gasto que ello conlleva de traslado especializado; todos sabemos lo costoso que 
resulta. 


Lo otro que me llama la atención es que al final termina siendo una decisión 
financiera, para gastar menos. Me pregunto cómo hacen las mutualistas que tienen 
camas ¿van a pérdida? Tienen muchos menos usuarios y las tres mutualistas privadas 
del departamento tienen camas de CTI; sin embargo, el principal prestador de salud del 
departamento no tiene. No sé cómo sobreviven Crami o Comeca. 


Creo que acá hay una decisión de no animarse a gestionar bien los recursos 
públicos. Yo entiendo que hay demanda de CTI público y se termina perjudicando a los 
usuarios. Algunos de Canelones han terminado en Rivera y en Paysandú. ¿Sabe el costo 
social que tiene esto? ¿La familia dónde queda? Porque algunos se pueden trasladar, 
pero otros no. ¿Sabe lo que tiene el Hospital de Canelones, que me parece una buena 
cosa y hay que resaltarla? Un convenio con una empresa fúnebre; porque se le muere 
esa persona en Rivera, en Paysandú o en Lavalleja y ¿cómo hace la gente para traerla 
de vuelta? Por suerte tienen un convenio con una empresa fúnebre y los mandan a 
buscar. ¡Miren de lo que estamos hablando! Y la gran mayoría de las veces, 
lamentablemente, no terminan en Montevideo. Hagan un seguimiento. 


Hay denuncias, que se van a investigar en la comisión investigadora, del año 2012, 
de funcionarios que denunciaron que murió gente esperando cama de CTI. Está la 
denuncia en la comisión investigadora, el diputado Gallo no me deja mentir. Estas cosas 
no pueden pasar en un tema tan sensible como es la salud pública. 


Agradezco la sinceridad del planteamiento, pero la realidad marca otra cosa. 
Recorriendo los hospitales y hablando con la gente, uno se da cuenta de que la realidad 
es otra. Aunque esto pasara por un tema financiero, a menos que sea un agujero negro, 
el gasto que se haga en la salud no es un gasto, sino una inversión. Además, con lo que 
se ha gastado en camas de CTI y en traslados especializados -tengo datos del año 
2013-, perfectamente se pueden pagar los costos para tener un CTI público en el 
departamento de Canelones. En 2013, los traslados de ambulancia significaron 
$ 47.000.000; en 2015, en las Piedras, la suma pasó de $ 25.000.000 a $ 50.000.000, y 
en camas de CTI se gastaron $ 53.330.000. 


Quisiera conocer la famosa complementación que existe con los privados y qué 
acuerdos hay. Hay mucho mito con eso y se han manejado muchas cifras. Sería bueno 
que nos dieran esos datos y que nos dijeran si los usuarios del servicio público tienen 
prioridad para las camas o si la tienen los usuarios del servicio privado, y cuánto se paga. 
Por otra parte -no sé si pueden responder esto, o si tendré que hacer un pedido de 
informes-, a partir de una decisión que se tomó en ASSE, las camas de CTI 
supuestamente las compra el hospital de referencia, no las compra más la unidad 
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ejecutora. Si miramos las cifras de 2016 y 2017, vemos que aparece cero y cero. Nos 
gustaría que nos informaran de esa decisión que tomaron, porque queremos saber el 
gasto en compra de camas del hospital de Canelones, del Centro Auxiliar de Pando y del 
hospital de Las Piedras. 


SEÑOR GALLO CANTERA (Luis).- Quiero felicitar al diputado preopinante porque 
trajo a colación un tema que, por ser de la ciudad de Canelones, me interesa en 
profundidad. 


Me parece que hoy empezamos a estudiarlo con seriedad y públicamente, porque 
si bien autoridades de ASSE han concurrido a la ciudad de Canelones en varias 
oportunidades, han dado cifras y han explicado, todavía no se comprende bien cuál es la 
necesidad que se tiene cuando se administra lo relacionado a la salud. No se trata de una 
ecuación netamente matemática; hay muchas variables. 


Invito al diputado a trabajar, codo a codo, para que la ciudad de Canelones tenga 
lo que hoy no tiene: cirujano de guardia interno, anestesista de guardia interno y otros 
especialistas que van cada determinada cantidad de días, no dando respuesta a la 
población. Casi el 80 % de los ciudadanos que se atienden en el hospital de Canelones 
no requieren internación; un 15 %, requiere internación en cuidados moderados, y un 
5 %, en cuidados intensivos. Entonces, vayamos al grueso de la población, resolvamos 
los problemas que tenemos que solucionar. Como Canelones tiene la particularidad de 
estar flotando en el medio, tiene sus dificultades. La primera tiene que ver con los 
recursos humanos, y no económicos; luego hablaremos de los recursos económicos. Me 
consta que ASSE, desde hace mucho tiempo, desde que era presidenta Beatriz Silva, 
trabajó intensamente para resolver lo relativo a la cirugía en Canelones. Ahora la 
tenemos parcialmente resuelta. Yo pregunto, si tuviéramos un CTI y un día falta el 
cirujano ¿qué pasa? La anestesia la tenemos cubierta la mitad de los días. ¿Qué pasa si 
tenemos una complicación y debemos operar de urgencia a un paciente que está en el 
CTI? 


Lo que quiero que se entienda públicamente es que un CTI no es un espacio físico 
con camas adentro. En otras épocas, nos hicieron creer que una planta física era igual a 
un CTI; y una mentira repetida muchas veces, se hace verdad. Como hoy estamos 
hablando de esto públicamente, me voy a dar el lujo de decir algo. Los hospitales de 
Canelones y de Las Piedras, que fueron una obra muy buena del Partido Nacional y del 
presidente Lacalle, llegaron en un paquete; y en ese paquete, en los planos, estaba lo 
que podía ser un CTI de adultos, tanto en el hospital de Las Piedras como en el de 
Canelones. A través de la compra de Focoex llegaron un montón de contenedores con un 
montón de aparatos; eso fue en el año 1993. Lo que yo no voy a permitir, ni acá ni en 
ningún lado, es que se diga que estuvo instalado un CTI con maquinarias y con 
monitores, porque nunca estuvo, ni fue pensado. Nunca hubo; fue un depósito, y después 
cuando ASSE empezó a necesitar monitores... 


(Interrupción del señor diputado Niffouri- Diálogos) 


SEÑOR PRESIDENTE.- El diputado Niffouri solicitó una interrupción al señor 
diputado Gallo. Está claro que las consultas están dirigidas a las autoridades. El diputado 
Niffouri podrá hacer eco de lo que dijo el señor diputado Gallo o podrá obviarlo, y luego 
iremos a la respuesta de las autoridades. Puede interrumpir el señor diputado Niffouri, y 
cuando finalice, podrá continuar el señor diputado Gallo. 


SEÑOR NIFFOURI (Amín).- Lo que quería decir, ya que estamos con los invitados, 
es que el diputado Gallo dio a entender que yo había dicho que en algún momento hubo 
un CTI instalado. No sé si está hablando para la versión taquigráfica o para los señores 
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invitados. El debate público lo podemos dar, pero no delante de las autoridades, porque 
eso no se acostumbra hacer en las comisiones. Cada uno puede dar su punto de vista, 
pero me parece que las apreciaciones del diputado no corresponden. 


SEÑOR GALLO CANTERA (Luis).- Desde hace mucho tiempo se ha instalado la 
idea de que en el hospital de Canelones había un CTI; lo demuestran versiones 
periodísticas y reuniones con usuarios. Todo el que ha ido a Canelones ha visto que hay 
una cantidad importante de usuarios que reclaman por un derecho. Y yo siempre digo 
que es válido, que hay que seguir reclamando por los derechos. Yo los invito a reclamar 
por otros derechos, que es lo que el 80 % o el 90 % de la población precisa y no por 
cosas que de repente no necesita. Entonces, digo al diputado Niffouri que ahí me va a 
tener con todas las ganas para pelear para tener derechos. 


Además, como estaba diciendo, Canelones está en el medio y no se puede 
comparar con otros departamentos: eso es imposible, por la historia del Uruguay, por la 
historia de la evolución que han tenido la medicina y la salud en este país: es así, no hay 
otra alternativa. Sería absurdo estar armando un CTI en cualquier lado. 


Ahora, a lo que quiero referir en concreto es que el mayor problema que tenemos 
son los recursos humanos. Yo sé que esto lo saben, pero lo que desconocen es que me 
reuní cuatro o cinco veces con los usuarios y en una de las primeras reuniones me 
dijeron que podía haber un convenio con el Hospital Militar. Ahora, resulta que voy a 
hablar con la Sociedad Uruguaya de Medicina Intensiva y no tenía ni idea de eso y les 
parecía inviable. Y cuando fui a hablar con las autoridades del Hospital Militar para ver si 
tenían capacidad ociosa como para brindar médicos de CTI a Canelones la respuesta 
fue: "Está loco". Esa es la realidad que tenemos para conseguir médicos de CTI. A esto 
se le agrega la dificultad -esta es una de las cosas por las que siempre peleo y siempre 
me voy a pegar contra la pared, porque es muy difícil cambiarla, pero es bueno que se 
sepa- de que ASSE compite con el sector privado en desigualdad de condiciones. Y 
competir en desigualdad de condiciones en el tema salud trae perjuicios. 


En algún momento de la exposición de alguno de los invitados hoy se hablaba de 
que si un director técnico del sector privado precisa aumentar el salario, lo hace por 
teléfono. Dice: "Hacé la guardia, que vas a ganar el doble". Esto pasa por ejemplo con la 
anestesia en el sector privado en varios lugares del departamento, fundamentalmente, en 
el norte, donde una guardia de veinticuatro horas se ha llegado a pagar $ 300.000. 


Entonces, estamos hablando de situaciones que el sector público no puede 
equiparar: no puede salir a contratar así porque sí, y tiene que dar garantías a la 
población. Por eso yo me pregunto qué pasaría con un CTI de seis camas en el Hospital 
de Canelones, sin cirugía los siete días: es un desafío -que no es fácil-, encontrar 
anestesista, médico radiólogo. Podemos encontrar técnicos radiólogos, pero no médicos 
radiólogos, que lean una radiografía. Lo mismo ocurre con los nefrólogos que también se 
precisan. Generalmente, un volumen importante de los pacientes que están en CTI 
requieren diálisis porque presentan insuficiencia renal; entonces, hay que tener 
nefrólogos: eso es elemental. 


En cuanto a toda la parte clave de un CTI, la infraestructura, el laboratorio de 
bacteriología, en fin: ¡no tenemos nada! Entonces, no es montar un sistema con seis 
médicos que vengan. 


Estuvo muy bien la lectura que hizo el doctor Millán cuando hablaba de los días 
cama que se precisan: eso es clave. 


Con algunos datos que me proporcionó ASSE me tomé el trabajo de calcular que 
si quisiéramos abrir un CTI de seis camas en Canelones, o en cualquier parte del país, se 
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precisarían siete médicos -estos son valores de hace un año y medio- y cada uno 
cobraría $ 64.000, siempre en condiciones desfavorables. 


SEÑOR NIFFOURI (Amín).- Eso lo leí en la versión taquigráfica de la Comisión 
investigadora. 


SEÑOR GALLO CANTERA (Luis).- Ah, muy bien. 


Eso equivale aproximadamente a alrededor de $ 16.500 día por cama ocupada, 
nada más que por concepto de salario profesional y no profesional. Después, está todo lo 
que tiene que ver con recursos materiales -que no lo voy a leer: lo tengo todo aquí, 
medicamentos, etcétera- : $ 21.000 día cama. 


Ahora bien, si quisiéramos abrir un CTI en Canelones habría que edificar, porque 
en la planta actual no entran más de tres camas, con las exigencias que hoy se piden, 
que no son las mismas que hace veinticinco años. Hoy no entrarían más de tres o cuatro 
camas a lo sumo. Entonces, si ASSE lo hiciera, el día cama le estaría costando $ 38.000, 
sin contar toda la parte de obra. 


Hoy ASSE está contratando, ya sea en Canelones o en CTI privados fuera de 
Canelones y está pagando $ 29.680. 


(Interrupción del señor representante Amín Niffouri) 


——Pero en esa cifra está incluido lo que se gasta en traslado. También hay que 
tener en cuenta que cuando se calculan los costos de las camas día hay que sumar el 
traslado, que es parte de los costos. Y el costo estimado de traslado de los ciento veinte 
pacientes de que estábamos hablando sería unos $ 2.276.000, lo que significa que en el 
año 2015, ASSE gastó por contratación de CTI privado para esos ciento veinte pacientes 
y por traslados, la módica suma de US$ 125.500, mientras que si hubiera hecho un CTI, 
con todo lo que implica y con todo lo satelital que se precisa, como ya explicábamos, le 
hubiera costado la cifra de US$ 2.836.000. 


Agradezco mucho que me hayan proporcionado estas cifras que, obviamente, 
debe haber sido difícil encontrar. Yo el otro día dije en el plenario de la Cámara cuando 
hablamos de la investigadora que cada uno de nosotros, legisladores por los 
departamentos, luchamos para que nuestros ciudadanos estén mejor y es válido que lo 
hagamos. Yo lo aliento, porque me parece que eso es bueno. Ahora, después tenemos 
que bajar un poco y ver de qué manera podemos interconectar esto, porque no se puede 
salir al boleo a decir: "Quiero camas de CTI en Treinta y Tres", por ejemplo. Habrá que 
hacer un estudio. Y otro análisis que hay que tomar en cuenta es que se precisa una 
cama cada once mil habitantes. Entonces, si tomamos la población de Canelones y sus 
usuarios, alcanzaría solamente con los CTI privados. Ahora, el problema que están 
teniendo los CT! privados es que los agrandaron y tienen días cama desocupados. Cada 
día que pasa y hay una cama desocupada es plata que pierde la mutualista; y lo mismo le 
pasaría a ASSE si tuviera diría que casi mil doscientos días cama vacíos. 


(Interrupción del señor representante Amín Niffouri) 


———Porque ademés, en el sector privado venden entre ellos y venden servicios que 
requieren CTI. Si yo vendo neurocirugía, viene anexada con dos o tres días de 
internación de CTI y eso también hay que saberlo cuando se habla de estos temas. No se 
puede salir a decir las cosas porque sí: que quede claro que no lo digo por el diputado 
Niffouri, sino porque se ha generado una opinión sobre el tema del hospital de 
Canelones, que está a cincuenta kilómetros de dieciséis camas de Florida. A mí me ha 
pasado hacer gestiones y llamar a algún conocido y termina en Rivera. Pero yo puedo 
asegurar que si uno hace el ranking de la cantidad de traslados -y esto es porque estoy 
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convencido, no porque tenga ninguna cifra-, se tratan de evitar los traslados de larga 
distancia. Entonces, ASSE trata de contratar un CTI privado en la vuelta, en Canelones, 
en Florida o por ahí antes de mandarlo a Rivera. Si uno toma el año entero, verá que la 
gran mayoría de los pacientes son derivados en un área de cien o ciento cincuenta 
kilómetros, y es horrible. Y sí pero, ¿qué vamos a hacer? Es la mejor asistencia que 
podemos dar, tanto el público como el privado, porque también ha pasado que en el 
sector privado se acaban las camas, como se acaban en el público y tienen que salir a 
contratar afuera. Ese paciente y ese familiar que tiene que irse, no está contento con 
trasladarse a Montevideo, a Florida o a Flores. Esa es la realidad que tenemos y no 
podemos ocultarla. No podemos decirle a la gente que va a contar con un CTI, pero me 
va a tener a mí al pie del cañón para el 80 % de la población que necesita de los 
elementos básicos. Podemos decir que está resuelta la parte de pediatría, de 
emergencia, de médicos internistas. ¡Hace años que no había internistas en Canelones! 
Es más, aparecieron hace cuatro o cinco años internistas titulados que pasen visita. Por 
eso vamos a pelear, para que haya anestesistas, para que haya ginecólogos, para que se 
puedan hacer las cesáreas. Cosas que la gente necesita. Habrá que buscar los mejores 
mecanismos para ser más eficientes. 


Lo que hablaron las autoridades fue claro; la racionalidad no solo de la cama de 
CTI, la racionalidad de todo, la alta tecnología tiene que estar. Y me alegra que el anuncio 
que ya hizo el ministro; nos va a tener porque lo he escuchado varias veces y quiero ver, 
porque es importante cuando uno toma decisiones y fundamenta en este tipo de cosas 
contar con el mapa tecnológico, de alta tecnología, de camas y de centros de referencias. 
Anuncio que el proyecto de centro de referencia va a ser una ayuda más para entender 
toda esta problemática de la alta tecnología. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Tengo expectativas en cuanto al tema presentado por el 
diputado Niffouri. Tuvo la iniciativa de convocar a las autoridades y el diputado Gallo, en 
el uso de su libertad, puede expresar lo que considere correspondiente, pero es cierto 
que el diputado Niffouri quiere que se rindan cuentas por parte de las autoridades y ha 
hecho preguntas concretas. 


Quiero manifestar algunos datos puntuales. Muchas veces hago referencia a los 
anuncios y las acciones; cuando solicité la cantidad de convenios de complementación 
solo me adjuntaron cuatro o cinco con respecto a las camas de CTI. Obviamente, cuando 
uno habla de racionalizar y optimizar recursos, convence. Cuando se va a las acciones, 
no aparecen esos convenios y en las instituciones que más se contratan no existen 
dichos convenios. Eso también lo tengo por escrito. Si se quiere fortalecer la 
complementación -salvo que hayan aparecido varios convenios desde hace unos meses 
hasta la fecha- se debe fomentar y hacerlos efectivos en los hechos. 


En algunos aspectos, tengo que ser justo. He recibido respuesta de ASSE con 
respecto a los gastos en traslados a Las Piedras, en el departamento de Canelones. Se 
gastaban millones y millones, hicimos una advertencia, se corrigió, los traslados se hacen 
con el 105 y se optimizó. Ahí mostraron un cambio de rumbo en este departamento que 
es interesante. 


También soy optimista en cuanto a que van a reflexionar las autoridades y más allá 
de la ayuda que pide el diputado Gallo, es cierto que la gente eligió el gobierno del Frente 
Amplio y, luego, el Frente Amplio decidió hacerlo con la exclusividad dentro del directorio 
de ASSE. La oposición podrá estar a las órdenes, pero el carácter ejecutivo de este tipo 
de resoluciones corresponde al gobierno elegido por la gente. Además, en el Gobierno se 
decidió que haya exclusividad en el partido político del Frente Amplio. Si bien está buena 
la instancia que quiere generar el diputado Gallo, entiendo que hay una responsabilidad 
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que se la autodeterminó el Gobierno en la dirección de ASSE y es por eso que debe 
rendir cuentas en el acierto y en el error. 


Por último, quiero hacer un reconocimiento una vez más. El señor ministro de 
Salud Pública me ha demostrado que cuando hay argumentos para cambiar de posición, 
se cambia de posición. Muchos de los argumentos que expresaba el diputado Gallo sobre 
los recursos humanos y demás fueron los mismos argumentos que se emplearon el 21 de 
febrero en la interpelación sobre el IMAE cardiológico. El propio ministro me había 
hablado de la capacidad ociosa y sé que el director general del Ministerio había hablado 
de la optimización y de la capacidad ociosa, y en ese momento la argumentación no iba 
en favor de una descentralización de un IMAE cardiológico en el norte del país. Quienes 
tomaron la decisión fueron las autoridades, por eso mi reconocimiento a esa acción que 
en estos días se está concretando. 


Hago esta reflexión porque si hay algo que han demostrado es que cuando pasa el 
tiempo y hacen análisis -por más que lleve larga data de reclamo-, cuando hay una 
argumentación fuerte y desde la sociedad también se da ese reclamo, se han dado 
cambios de postura, a mi juicio, favorables. Este tema que trae el diputado Niffouri a 
colación, a favor de un CTI en Canelones, quizás, con el correr del tiempo y analizado en 
perspectiva -como pasó con el IMAE cardiológico en el departamento Salto-, haya un 
cambio de rumbo y, en ese sentido, quiero manifestar la expectativa y el deseo de que se 
siga trabajando en el tema. 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- Sin lugar a dudas, el ser humano gasta 
menos energía en decir sí, que en decir no. 


Es más sencillo para la fisiología decir sí que fundamentar un no. 


Ojalá, de alguna manera, podamos dejar clara la posición indelegable que tiene la 
autoridad sanitaria en la toma de decisiones cuando se expresan con cierta 
fundamentación, no solo desde el punto de vista teórico sino práctico; el tema sanitario 
siempre es de enorme sensibilidad y conocemos justamente el sentir, sobre todo, de los 
diputados del interior, que tienen que dar respuestas a los planteos de sus ciudadanos. 


Las necesidades siempre van por delante de las posibilidades en la salud; eso es y 
va a seguir siendo así. Cuando uno va resolviendo problemas aparecen nuevas 
necesidades. Es muy dinámico este mecanismo en el cual cuando aumenta la oferta, 
aumenta la demanda. Es lógico que las políticas tengan que tomar decisiones, algunas 
simpáticas y otras no, pero que son indelegables para quien tiene que llevar el rumbo de 
la política sanitaria del país. 


Estamos construyendo información. Uno de los aspectos que planteamos desde el 
principio de la administración era fortalecer los sistemas de información. El mundo 
moderno exige que todas las decisiones que se toman estén basadas en información; la 
información es clave para la toma de decisiones. Estamos haciendo una fuerte apuesta 
justo a diez años de Agesic, en todo lo que significa tanto para el Sistema Nacional 
Integrado de Salud, en general, como también para los propios electores y, 
particularmente, para ASSE el hecho de tener información potente. 


Recordemos que en el seguro de salud, las cápitas del Fonasa se construyeron 
exclusivamente con la información del sector privado, con los costos asistenciales del 
Sinadi; ASSE no tenía absolutamente ninguna información como para aportar a efectos 
del cálculo de cuánto cuesta la parte asistencial. Actualmente, aún con cosas pendientes, 
tenemos la información del sector público. Esa información, que tiene que ver con 
aspectos asistenciales, con el tema de la evaluación de la calidad asistencial, del buen 
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uso de los recursos es imprescindible. Uno no puede tomar decisiones sin un sistema de 
información potente. 


Con la doctora Lústemberg y el resto del equipo estamos empeñados en instalar, 
en este período, en lo que tiene que ver con el sector salud y con la intersectorialidad, un 
potente sistema de información -por eso hacíamos referencia a esta propuesta de mapa 
sanitario-, que viene acompañado de otros componentes que en el mundo moderno 
tienen que lograr estar claramente identificados como potentes y robustos para la toma 
de decisiones. 


Canelones es un departamento tan particular que todos los prestadores privados 
de Montevideo tienen allí una sede secundaria. Es un fenómeno muy particular, porque 
además de las instituciones de Fepremi, todos los prestadores privados de Montevideo 
tienen allí su sede secundaria. Es decir que hay una cantidad enorme de recursos, con 
una enorme fragmentación. En la lógica del sistema es un desafío resolver eficientemente 
eso, porque lo pagamos todos. Lo que no tenga una fundamentación sanitaria, es un 
despilfarro y ese despilfarro lo pagamos todos. Lo que tenemos que resolver es, con los 
recursos que aportamos, que no son pocos -estamos en torno al 9 % del PBI, que es una 
cifra interesante, desde el punto de vista del comparativo internacional -, cómo logramos 
los mejores resultados. 


El escenario que siempre nos plantea desafíos es cómo somos capaces de que en 
todo el territorio nacional, a través de recursos propios o de convenios, los usuarios 
accedan a una canasta de prestaciones amplia, como la que tiene hoy el sistema de 
salud. Los nuevos desafíos son seguir incorporando cosas, porque así es el mundo 
moderno, con las limitaciones propias de las enormes dificultades que tenemos en la 
distribución de los recursos humanos. 


Las posibilidades de atención del IMAE de Salto estaban en poder tener un 
proyecto concreto para tomar una decisión, cosa que por suerte vino. Eso nos permitió 
analizar un proyecto concreto para tomar la decisión de la extensión del IMAE de Salto. 
No podemos tomar decisiones si no hay proyectos concretos, que significa poner sobre la 
mesa la información necesaria para identificar necesidades y las posibilidades de resolver 
eficientemente los servicios. 


Ademés, el principal desafío de nuestro país -desde el punto de vista asistencial 
hemos definido un plan de salud, con objetivos sanitarios, con los grandes desafíos que 
ello tiene- no está vinculado al mayor desarrollo de estructuras asistenciales de tercer 
nivel; el mayor desafío es tener una buena red de atención de primer nivel, con equipos 
de salud que resuelvan los problemas. Como decía el señor diputado Luis Gallo el 80 % 
de los problemas sanitarios se resuelve con equipos básicos y formados en el primer 
nivel, evitando la sobreutilización de especialistas, de tecnología, de recursos. En salud, 
cuando uno aumenta la oferta, aumenta la demanda. Así que hay que fortalecer el primer 
nivel de atención. 


Somos conscientes de la situación y nos comprometemos a seguir estudiando el 
tema, porque es el estilo de trabajo histórico en el Ministerio de Salud Pública; no es 
patrimonio de ningún partido. Las políticas sanitarias tienen que ser políticas públicas de 
largo aliento. Hay que construir los mayores consensos posibles, porque no se puede 
transformar nada en serio sin una base de acuerdos lo suficientemente clara, que 
estimule la gestión del cambio con posibilidades de desarrollo en el tiempo. Ninguna 
política sanitaria se construye sin articulación. Lo vemos en el mundo. Cuando uno ve lo 
que pasa en el mundo en el sistema de salud se alarma porque no se construyen las 
mayorías suficientes. Pasa también por los desafíos de construir puentes políticos para 
resolver cómo seguir avanzando en la reforma sanitaria. 
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Nuestro compromiso es seguir estudiando el tema. Ya lo hemos expresado. En la 
agenda tenemos varios aspectos a considerar. La equidad en la distribución de los 
recursos en todo el territorio nacional es un verdadero desafío y estamos empeñados en 
hacerlo de la mejor forma posible. 


SEÑOR NIFFOURI (Amin).- En lo que respecta a la complementación, quiero saber 
si tienen información para dar. El señor diputado Luis Gallo ya la tiene; recién lo expresó. 
Me gustaría transparentar la información para que todos los legisladores la tengamos. 


También había consultado, en cuanto al sistema integrado de información 
financiera, cuánto se invierte en las camas de CTI y en la compra a privados de camas de 
CTI. Aparece cero en los años 2016 y 2017. Me gustaría saber qué pasó allí, qué 
decisión tomaron. Algunos directores de hospitales me dicen que esas camas de CTI las 
empezó a facturar el hospital de referencia. No lo entiendo y quisiera conocer la medida 
que se tomó. 


SEÑOR GALLO CANTERA (Luis).- Lo que yo leí no tiene nada que ver con 
convenios de complementación. Es lo que saldría a ASSE lo que está establecido en la 
licitación. Cuando se abre el pliego de la licitación, al que se presentan todos los CTI del 
país, se ven las ofertas. Es lo que pagaría ASSE en promedio -a veces paga más y otras 
veces paga menos-, pero no tiene nada que ver con la complementación. Es solo el día- 
cama de CTI. 


SEÑOR NIFFOURI (Amin).- El señor diputado Luis Gallo Cantera dio cifras de lo 
que sale una cama en un CTI privado. 


(Diálogos) 


SEÑOR GALLO CANTERA (Luis).- Yo dije lo que sale el día- cama de CTI, lo que 
paga ASSE al sector privado, de acuerdo con las licitaciones. No tiene absolutamente 
nada que ver con la complementación de servicios, que es otra cosa, y se puede aplicar 
también a cama de CTI. Recuerdo que hay complementación de servicios con el CTI de 
San José. Siempre se asegura determinada cantidad de camas a un costo fijo. Eso sí es 
una complementación, pero yo estoy hablando de lo que paga ASSE licitando. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Para esclarecer el debate y que no lleve a confusión: los 
números del señor diputado Luis Gallo ¿son oficiales de ASSE o son un cálculo suyo? 


SEÑOR GALLO CANTERA (Luis).- Son míos. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Está bueno dejar la constancia y que quede claro en la 
versión taquigráfica. Como el señor diputado Amin Niffouri hacía la consulta a las 
autoridades y el señor diputado Luis Gallo Cantera, con todo derecho, pidió la palabra e 
hizo esa reflexión, es bueno que quede establecido que esos números no son los 
oficiales, no fueron entregados por las autoridades. 


SEÑOR NIFFOURI (Amin).- No quiero entrar en debate sobre los números que 
maneja el señor diputado Luis Gallo. Lo que manifestó en cuanto al día- cama -está en la 
versión taquigráfica de la Comisión investigadora- fue que quería desmitificar lo de los 
CTI y que hacía seis o siete meses ASSE le había hecho llegar un informe que quería 
compartir en el Plenario. Entonces, son números de ASSE. 


(Diálogos) 


SEÑOR MILLÁN (Richard).- Como estoy viejo y me canso rápido, tal vez me 
confundo y no digo bien las cosas. 
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Cuando empecé mi intervención con respecto al tema que estamos tratando ahora, 
dije que prefería no hablar de números, porque no era un problema de plata, sino de 
recursos humanos. 


Por otra parte, no tengo aquí los números. 


Sí quiero decir que no hay un convenio de complementación en el departamento 
de Canelones con respecto a camas de CTI; existe un convenio de precios. 


Entonces, no confundamos lo que es la complementación con la compra de 
servicios. 


El señor presidente manifiesta que le hemos dado cuatro o cinco convenios pero, 
en realidad, en Canelones no tenemos un convenio de complementación con respecto a 
CTI. Tenemos un convenio de venta de servicios, que es favorable. 


Reitero que no traje los números, pero con mucho gusto les mandaré los costos de 
lo que nos salen los CTI de Canelones. 


Por otra parte, el señor diputado dijo que manejamos la misma información, pero la 
decimos de diferente lado. Tal vez yo no fui claro. 


Lo que dije fue que en 2015 habían sido derivados 120 pacientes, es decir, un 
promedio de 13 por mes. Esos pacientes fueron derivados al sector público y al privado. 
En 2016, hubo 17 derivaciones por mes. De esos 120 pacientes, el 53 % fue a CTI 
público y el 47 % a CTI privado. O sea que no es que manejé los números de los públicos 
o de los privados. El universo son 120 pacientes, de los cuales el 53 % fue al sector 
público y el 47 % fue, por diferentes motivos -gravedad o porque no había camas en el 
sector público-, al privado. En esos casos, contratamos. Y, precisamente, tratamos de 
tener en cuenta lo que decía el señor diputado: que la gente sea atendida en su localidad. 
Eso de que un paciente esté internado y tenga que ir a Rivera, se da en pocos casos o en 
determinado momento del invierno, cuando hay mucha ocupación de camas. De lo 
contrario, nuestra coordinadora -no es un director el que decide- tiene la orden de mandar 
el paciente al lugar más cercano. 


El CTI se paga a nivel central; no son créditos de las unidades. Precisamente, 
estamos reviendo esto, porque hemos encontrado dificultades. Sí tienen que ser 
autorizados. Por ejemplo, si Las Piedras manda al CTI, el hospital de referencia es el 
Maciel, pero lo paga ASSE a nivel central. Entonces, eso no está en los créditos de los 
hospitales. Esa es una dificultad, que queremos cambiar. 


(Diálogos) 


SEÑOR PRESIDENTE.- Aclaro que cuando hablé de los convenios de 
complementación, lo hice teniendo en cuenta las declaraciones del Ministro de Salud 
Pública. Me referí a los convenios de complementación a nivel país. Por eso dije que me 
adjuntaron cinco, y no con las instituciones que más se contrataban a nivel general. 
Comento esto porque no me estaba refiriendo al departamento de Canelones; 
simplemente, hice una acotación a lo que expresó el señor ministro de Salud Pública. 


Entonces, para concretar, ¿se comprometen a trasladar la información solicitada o 
prefieren que el diputado Niffouri haga un pedido de informes? 


SEÑOR MILLÁN (Richard).- Prefiero que haga un pedido de informes. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Entonces, el señor diputado Niffouri evaluará hacer un 
pedido de informes sobre este tema. 
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Por otra parte, voy a hacer una pregunta basada en la última expresión del señor 
Ministro de Salud Pública. ¿Existe el compromiso del Ministerio de Salud Pública y del 
directorio de ASSE de seguir estudiando el tema relativo a un CTI público en Canelones? 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- Estamos estudiando la distribución de 
recursos en todo el país. No quiero dejar dudas ni generar falsas expectativas; no es 
nuestro estilo sacar el cuerpo a la jeringa. 


SEÑOR PRESIDENTE.- ¿No se descarta? 
SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- En este momento, no está planteado. 
SEÑOR PRESIDENTE.- Está bien. 


Aclaro que hice esa pregunta porque, al hablar de la racionalización, si bien la 
fundamentación a priori iba para el lado del "no", en su última intervención el señor 
ministro dijo que de todas formas se iba a seguir estudiando, y puso como referencia el 
IMAE. Pregunté para que el tema quede claro y no haya confusiones. Ustedes están en 
todo su derecho de tener una posición. Hice la pregunta para esclarecer la situación 
porque en un momento me confundí, y capaz que podía existir disposición a estudiar esto 
en el corto plazo. 


SEÑOR NIFFOURI (Amín).- Agradezco la comparencia de los invitados. Nobleza 
obliga decir que me parece muy bien la respuesta que nos han dado. Lucharemos codo a 
codo para lograr los servicios que se entiendan convenientes en el Hospital de 
Canelones. Sigo pensando que es justo, necesario y posible un CTI público en ese 
departamento. 


SEÑOR PRESIDENTE.- No habiendo más asuntos, se levanta la reunión. 


